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Sommaire 
Dans le cadre des services intégrés en périnatalité et pour la petite enfance, le Ministère 
de la Santé et des Services sociaux du Québec (MSSS, 2016) recommande 
l’implantation d’interventions préventives basées sur la relation d’attachement parent-
enfant. La documentation scientifique actuelle démontre qu’un attachement sécurisant 
constitue un facteur de protection majeur pour le développement socio-émotionnel de 
l’enfant, tandis qu’un attachement insécurisant ou désorganisé constitue un facteur de 
risque associé à la mésadaptation et à la psychopathologie (Sroufe, Carlson, Levy, & 
Egeland, 1999; Thompson, 2008). Parmi les interventions fondées sur la théorie de 
l’attachement, le programme Circle of Security Parenting (COS-P) a l’avantage de 
présenter un contenu accessible et de requérir des ressources limitées, ce qui facilite son 
implantation (Cooper, Hoffman, & Powell, 2009). De plus, COS-P cible plusieurs 
caractéristiques parentales jouant un rôle majeur sur la qualité de l’attachement parent-
enfant, soit la sensibilité, les représentations parentales et la fonction réflexive parentale 
(FRP). À ce jour, les démonstrations empiriques de l’efficacité de COS-P à court et à 
long terme demeurent restreintes. La présente étude pilote a pour objectif d’évaluer les 
effets potentiels du programme COS-P à court terme (un mois après l’intervention) et à 
long terme (un an après l’intervention) auprès de quatre mères québécoises d’enfants 
d’âge préscolaire recevant des services de première ligne. Le devis de recherche pré-
expérimental est de type pré-test/post-test à groupe unique avec trois temps de mesure. 
Suite à COS-P, une amélioration de la FRP et des représentations parentales, soit une 
augmentation de l’expérience affective positive du parent et de l’enfant et une 
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diminution de l’expérience affective négative du parent et de l’enfant (Parent 
Development Interview [PDI]; Aber, Slade, Berger, Bresgi, & Kaplan, 1985), sont 
attendues. L’expérience affective parentale négative est également évaluée à partir d’un 
questionnaire auto-rapporté (Parenting Stress Index - Short Form [PSI-SF]; Abidin, 
1995). De plus, une diminution des problèmes émotionnels et comportementaux de 
l’enfant est attendue (Child Behavior Checklist [CBCL/1,5-5]; Achenbach & Rescorla, 
2000). Les données de groupe pré, post et relance sont comparées et suivies d’une 
présentation de cas afin d’examiner l’évolution de deux participantes. Les résultats 
indiquent une diminution significative de l’expérience affective négative des mères, 
mais l’absence d’évolution significative de la FRP, de l’expérience affective de l’enfant 
telle que perçue par la mère, de l’expérience affective positive des mères et des 
problèmes émotionnels et comportementaux des enfants. La réflexion issue de la 
présentation de cas suggère des hypothèses quant aux facteurs parentaux ayant une 
possible influence sur l’efficacité de COS-P, soit le degré d’intégration d’expériences 
traumatiques passées, le soutien reçu ainsi que les caractéristiques socio-économiques. 
Les conclusions de cette étude pilote mettent en évidence les retombées potentielles de 
COS-P au plan des représentations parentales ainsi que l’importance d’adapter les 
interventions selon les facteurs de risque et de protection propres à chaque famille. Les 
suggestions de recherches futures soulignent la pertinence de poursuivre la 
démonstration empirique rigoureuse des effets de COS-P à court terme et à long terme.  
Mots-clés : attachement, prévention, intervention, Circle of Security Parenting, mères, 
fonction réflexive parentale, représentations parentales, enfants d’âge préscolaire.  
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Introduction 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Depuis des décennies, la documentation scientifique converge vers l’idée selon 
laquelle les relations précoces parent-enfant jouent un rôle majeur sur la trajectoire 
développementale de l’individu (Sroufe, 2005). De façon plus spécifique, la relation 
d’attachement avec les figures parentales, développée au cours de la petite enfance, 
représente selon sa qualité un facteur de protection ou de risque pour l’adaptation future 
de l’enfant (Sroufe, Carlson, Levy, & Egeland, 1999; Thompson, 2008). Ainsi, afin de 
favoriser le développement sain des enfants, les interventions fondées sur la théorie de 
l’attachement sont de plus en plus implantées au sein des services de prévention et 
d’intervention en petite enfance offerts à la communauté (Berlin, Zeanah, & Lieberman, 
2016). Étant donné que les caractéristiques parentales jouent un rôle majeur sur la 
qualité de l’attachement parent-enfant et l’adaptation de l’enfant (Belsky, 1984), ces 
interventions ciblent l’une ou plusieurs de ces caractéristiques.  
 
     Parmi ces interventions, le programme Circle of Security (COS) représente 
l’avantage de cibler plusieurs des caractéristiques parentales qui favorisent le 
développement d’un attachement sécurisant parent-enfant et une trajectoire 
développementale adaptée chez l’enfant, soit la sensibilité parentale, les représentations 
parentales et la fonction réflexive parentale (FRP) (Cooper, Hoffman, Powell, & Marvin, 
2005). Le programme Circle of Security Parenting (COS-P) est une version abrégée du 
programme original, COS, dont l’implantation est davantage accessible en termes de 
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ressources requises et qui s’avère pertinente dans une perspective de prévention au sein 
des services de première ligne. Le programme COS-P vise à augmenter les capacités du 
parent à répondre de façon sensible aux besoins de son enfant, en lui offrant un refuge 
lors des situations de détresse et une base de sécurité favorable à son exploration, tel que 
préconisé par Ainsworth, Blehar, Waters et Walls (1978). Malgré son intérêt clinique et 
son implantation grandissante à travers le monde, les démonstrations empiriques de 
l’efficacité de COS-P demeurent à ce jour restreintes. Ainsi, la présente étude s’inscrit 
dans la poursuite de l’examen des effets potentiels de COS-P, en présentant l’avantage 
d’être la première étude québécoise à évaluer ses effets à long terme.  
 
     L’objectif de cette étude pilote est d’évaluer les effets potentiels de COS-P sur la 
FRP, les représentations parentales et sur les problèmes émotionnels et 
comportementaux de l’enfant. Il importe de noter qu’en raison du devis de recherche 
pré-expérimental utilisé, l’étude ne permet pas d’attribuer l’évolution des participantes 
au programme COS-P. Néanmoins, une analyse des facteurs influençant l’efficacité de 
l’intervention ainsi que des mécanismes sous-jacents au changement contribuera à une 
réflexion quant aux pratiques prometteuses en intervention et prévention dans le 
domaine de la petite enfance. Cette démarche répond à un besoin de poursuivre 
l’évaluation de l’efficacité des interventions fondées sur la théorie de l’attachement et de 
sélectionner les programmes les mieux adaptés selon la population visée (Berlin, 2005). 
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     Suite à une revue de la documentation scientifique, les objectifs et les hypothèses de 
l’étude seront présentés. Par la suite, la méthodologie utilisée sera détaillée. Les résultats 
de groupe seront exposés dans un premier temps à partir des analyses statistiques. Une 
présentation de cas sera réalisée dans un second temps avec la comparaison de 
l’évolution de deux participantes. Enfin, une discussion des résultats sera effectuée. Au 
sein de cette discussion, les implications cliniques seront abordées, ainsi que les limites. 
Une conclusion résumera l’étude ainsi que ses contributions théoriques et pratiques.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Contexte théorique  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     Cette section présente une revue de la documentation dans le domaine de la 
psychopathologie développementale et de l’attachement parent-enfant, ainsi que des 
interventions fondées sur la théorie de l’attachement. Ce contexte théorique se divise en 
quatre parties. La première partie expose la perspective de la psychopathologie 
développementale qui propose un modèle de compréhension des trajectoires 
développementales adaptées et mésadaptées. La seconde partie traite de la relation 
d’attachement parent-enfant et de son influence sur l’adaptation socio-émotionnelle de 
l’enfant. La troisième partie s’attarde sur les caractéristiques parentales qui influencent 
la qualité de l’attachement parent-enfant et l’adaptation de l’enfant. Enfin, la quatrième 
partie aborde les interventions fondées sur la théorie de l’attachement et leurs 
démonstrations empiriques et présente de façon plus détaillée le programme Circle of 
Security Parenting (COS-P).  
 
La perspective de la psychopathologie développementale : définition et postulats  
Depuis plus d’un siècle, de nombreux modèles visant à comprendre le 
développement normal et psychopathologique de l’individu ont émergé. Parmi ceux-ci, 
la psychopathologie développementale permet de saisir la complexité des phénomènes 
développementaux, leur nature systémique et transactionnelle (Cicchetti, 1984; Rutter & 
Sroufe, 2000). Cette perspective, définie comme l’étude des trajectoires individuelles
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développementales, conceptualise la psychopathologie comme le résultat d’une 
mésadaptation au sein de la trajectoire développementale (Sroufe & Rutter, 1984).  
 
Un des postulats majeurs de cette approche est que la trajectoire développementale 
découle de l’influence réciproque de facteurs individuels (biologiques et 
psychologiques) et de facteurs environnementaux, qui selon leur nature représentent des 
facteurs de risque ou de protection (Sroufe & Rutter, 1984). Les facteurs de risque 
augmentent la probabilité d’une mésadaptation tandis que les facteurs de protection 
favorisent le développement normal ou la résilience face à l’adversité (Sroufe, Egeland, 
Carlson, & Collins, 2005). Ainsi, la psychopathologie est conceptualisée comme 
résultant d’une combinaison de facteurs de risque et de facteurs de protection (Sroufe, 
1997), dont l’impact cumulatif est considéré comme davantage important que l’influence 
d’un unique facteur (Belsky & Fearon, 2002). Au sein de cette perspective, plusieurs 
modèles permettent de saisir l’apport de la psychopathologie développementale sur la 
compréhension du développement normal et psychopathologique, dont le modèle 
organisationnel et le modèle écologique-transactionnel.  
 
Le modèle organisationnel conceptualise l’organisation comportementale en tenant 
compte du contexte environnemental ainsi que des défis développementaux (p. ex., 
établissement d’une relation d’attachement sécurisante, développement des capacités 
d’autorégulation affective, autonomisation, socialisation et formation de l’identité) 
(Sroufe, 2005). Sroufe (1997) propose une représentation métaphorique de la trajectoire 
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développementale en utilisant l’image d’un arbre au sein duquel la psychopathologie est 
conceptualisée comme le résultat d’une succession de branches qui éloignent l’individu 
d’une trajectoire adaptée. La trajectoire développementale présente une certaine 
continuité et une cohérence, bien que des changements quant à la qualité de l’adaptation 
peuvent prendre place au courant de la vie de l’individu (Rutter & Sroufe, 2000). 
 
Selon le modèle organisationnel, l’établissement d’une relation d’attachement 
sécurisante constitue une tâche développementale majeure, qui contribue de façon 
importante aux différences individuelles quant à l’adaptation face aux tâches 
développementales ultérieures (Sroufe, 2005; Sroufe & Waters, 1977). Ainsi, 
l’adaptation de l’individu dépend en partie de l’organisation émotionnelle et 
comportementale développée au cours des expériences relationnelles précoces. Cette 
organisation peut être transformée par les expériences ultérieures (p. ex., les évènements 
de vie et les nouvelles expériences relationnelles), bien que l’histoire d’attachement 
précoce joue un rôle majeur sur l’adaptation socio-émotionnelle (Sroufe et al., 1999). 
Selon sa qualité, la relation d’attachement constitue donc un facteur de risque ou de 
protection dans la trajectoire développementale (Sroufe, 2005; Sroufe et al., 1999).  
 
Le modèle écologique a également contribué de façon significative à la perspective 
de la psychopathologie développementale. Celui-ci, initié par Bronfenbrenner (1979), 
propose une compréhension du développement comme résultant de l’interaction 
réciproque de systèmes faisant partie de l’environnement écologique de l’individu. Cet 
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environnement est composé de multiples couches systémiques, de l’individu lui-même 
jusqu’aux éléments de l’environnement les plus éloignés. Par la suite, Belsky (1980) a 
adapté ce modèle afin de décrire l’étiologie de la maltraitance. Cicchetti et Lynch 
(1993), dans leurs travaux portant sur la maltraitance, ont poursuivi cette 
conceptualisation en proposant le modèle écologique-transactionnel. Les auteurs 
abordent le poids relatif des facteurs de risque et de protection présents aux différents 
niveaux de l’écologie sur la qualité de l’adaptation. L’environnement écologique décrit 
par Cicchetti et Lynch comprend le macrosystème (la culture, incluant les valeurs et les 
croyances), l’exosystème (la communauté, incluant le niveau socio-économique et le 
soutien social), le microsystème (l’environnement familial, incluant les comportements 
parentaux, la dynamique familiale, l’histoire développementale des parents et leurs 
ressources psychologiques) et le développement ontogénique (l’enfant lui-même, 
incluant les tâches développementales et son adaptation). Cicchetti et Lynch suggèrent 
que les systèmes les plus proches de l’enfant, soit le microsystème et le développement 
ontogénique, sont susceptibles d’influencer de façon plus directe la qualité de 
l’adaptation de l’enfant. L’interaction entre l’individu et le microsystème constitue un 
facteur majeur dans la trajectoire développementale de l’individu, notamment par la 
qualité de la relation d’attachement qui en découle (Cicchetti & Lynch, 1993). Ainsi, de 
façon similaire au modèle organisationnel, le modèle écologique-transactionnel appuie 
l’idée selon laquelle le développement d’une relation d’attachement sécurisante 
constitue une tâche développementale primordiale, influençant l’adaptation socio-
émotionnelle de l’enfant.  
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En résumé, la perspective de la psychopathologie développementale met en évidence 
l’importance des expériences relationnelles précoces, tout en précisant que d’autres 
facteurs doivent être pris en considération afin de saisir la complexité des trajectoires 
développementales individuelles. La théorie de l’attachement a joué un rôle important 
dans l’émergence de la psychopathologie développementale en mettant de l’avant 
l’influence des relations précoces sur les différences individuelles quant à l’adaptation 
de l’enfant, notamment en ce qui a trait à la capacité de régulation émotionnelle et 
comportementale (Rutter & Sroufe, 2000). Ainsi, dans le but de mieux comprendre les 
processus sous-jacents au développement normal et pathologique de l’individu et cibler 
les interventions à préconiser afin de favoriser l’adaptation socio-émotionnelle des 
enfants, il importe d’approfondir les fondements de la théorie de l’attachement et les 
facteurs qui favorisent le développement d’un attachement sécurisant chez l’enfant.  
 
La théorie de l’attachement 
Définition et fonctions de l’attachement 
La théorie de l’attachement contribue de façon considérable à la compréhension du 
rôle de la relation précoce parent-enfant sur le développement de l’enfant. Cette théorie 
a émergé des travaux de John Bowlby et de Mary Ainsworth (Bretherton, 1992). 
Bowlby, dans son élaboration théorique de la théorie de l’attachement, a été influencé 
par de multiples approches, incluant l’approche psychanalytique, les modèles cognitifs 
ainsi que l’éthologie (Bretherthon, 1985). Les travaux d’Ainsworth et al. (1978) ont pour 
leur part contribué à la démonstration empirique des idées développées par Bowlby.  
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Selon cette théorie, l’enfant recherche de façon instinctive à établir puis à maintenir 
une relation de proximité avec sa figure de soins principale, souvent la mère (Bowlby, 
1969/1982). Cette relation de proximité est favorisée par un ensemble de signaux émis 
par l’enfant, appelés les comportements d'attachement, qui incluent des comportements 
de recherche de proximité (p. ex., s’approcher du parent, le suivre et grimper sur lui) et 
des manifestations affectives (p. ex., les sourires et les pleurs) (Ainsworth & Bell, 1970). 
Les comportements d’attachement auraient une fonction évolutive de survie puisque 
l'enfant recherche la proximité de sa figure d’attachement (FA) lorsqu’il se sent menacé 
physiquement ou psychologiquement (Bowlby, 1969/1982). Quant à eux, les 
comportements d’exploration de l’enfant favorisent son développement de par la 
découverte du monde physique et social qui l’entoure (Ainsworth & Bell, 1970). 
Graduellement, les comportements d’attachement de l’enfant deviennent organisés et 
spécifiquement dirigés vers la FA de façon à former le système d’attachement (Bowlby, 
1969/1982). Ce système comporte des stratégies comportementales adaptées à sa figure 
de soins et qui vont favoriser la réponse aux besoins de l’enfant (Bowlby, 1980). Les 
comportements d’attachement de l’enfant ainsi que les réponses de la part de la FA (p. 
ex., maintien de la proximité et réponse aux signaux de détresse) contribuent au 
développement de la relation d’attachement parent-enfant (Ainsworth & Bell, 1970). Au 
sein de cette relation, lorsque la FA répond de façon sensible aux besoins de l’enfant, 
elle devient un refuge lors des situations de détresse et une base de sécurité favorable à 
son exploration (Ainsworth et al., 1978). Dans ce contexte, l’enfant intériorise 
progressivement un sentiment de sécurité (Bowlby, 1969/1982). La capacité de la FA à 
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réguler les émotions de son enfant est centrale dans le développement des capacités 
d’autorégulation de celui-ci, affectant son développement socio-émotionnel ultérieur 
(Schore & Schore, 2008).  
 
Mesures et classifications de l’attachement 
Les travaux empiriques de Mary Ainsworth et al. (1978) ont conduit à une 
classification des types d’attachement de l’enfant. Ces travaux se sont basés sur des 
observations tirées de la Situation Étrange (SÉ) auprès d’enfants âgés d’un an. La SÉ est 
un protocole systématisé en laboratoire comportant plusieurs épisodes de séparation et 
de réunion dans un ordre précis dont l’objectif est d’activer ou intensifier les 
comportements d’attachement de l’enfant (Ainsworth et al., 1978). Lors du premier 
épisode, l’enfant, accompagné de sa mère, est introduit dans une salle de jeux. Ils sont 
par la suite rejoints par une femme étrangère, puis un épisode de séparation s’ensuit avec 
le départ de la mère; l’enfant reste alors avec l’étrangère. Après un épisode de réunion 
avec la mère, un second épisode de séparation a lieu, durant lequel l’enfant est laissé 
seul dans la pièce. Finalement, l’étrangère entre dans la salle, puis la mère revient 
(Ainsworth et al., 1978). 
 
Lors de la SÉ, l’observation des comportements d’attachement et d’exploration de 
l’enfant permettent de distinguer trois types d’attachement organisés chez les enfants 
âgés de 12 à 24 mois : sécurisant (type B), insécurisant-évitant (type A) et insécurisant-
ambivalent (type C) (Ainsworth et al., 1978). Les enfants dont l’attachement est de type 
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sécurisant sont en mesure d’explorer la salle en présence de leur mère. Ils peuvent ou 
non manifester un vécu de détresse lors des séparations. Lors des épisodes de réunion, 
ils recherchent la proximité avec leur mère ou ils se montrent réceptifs à son retour. En 
situation de détresse, ils recherchent du réconfort auprès de la FA et une fois rassurés, ils 
reprennent des comportements d’exploration. Ainsi, ces enfants utilisent aisément la FA 
comme base de sécurité et refuge, contrairement aux enfants insécurisés. Les enfants de 
type insécurisant-évitant privilégient l’exploration des jouets en présence de leur mère et 
ils initient peu de contacts avec elle. Lorsque la FA quitte la pièce, ils expriment peu leur 
détresse et à son retour, ils ont tendance à l’éviter ou à l’ignorer. Pour leur part, les 
enfants de type insécurisant-ambivalent privilégient la recherche de proximité et ils ont 
de la difficulté à explorer leur environnement. Ils expriment de façon importante leur 
détresse lorsque la mère quitte la salle. Lors des épisodes de réunion, alors qu’ils vivent 
une détresse manifeste, ils sont plutôt résistants au contact, exprimant ainsi leur 
ambivalence. Alors que ces enfants semblent vouloir rétablir la proximité avec leur 
mère, ils expriment des émotions de colère et de tristesse pour lesquels ils ont de la 
difficulté à être réconfortés.  
 
Confrontés à des comportements d’enfants ne correspondant pas aux types A, B ou 
C,  Main et Solomon (1986, 1990) ont proposé un quatrième type d’attachement, soit 
l’attachement désorganisé/désorienté (type D). Ce type d’attachement est caractérisé par 
l’absence de stratégies organisées de la part de l’enfant, ce qui se manifeste soit par des 
comportements contradictoires d’approche et d’éloignement, de la confusion, des 
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stéréotypies ou des indices d’appréhension envers le parent (Main & Solomon, 1990). 
Chez les enfants d’âge préscolaire, l’attachement désorganisé peut prendre la forme d’un 
renversement de rôles. L’enfant se montre alors contrôlant envers le parent dans un 
mode punitif ou bienveillant (Main & Cassidy, 1988; Wartner, Grossman, Fremmer-
Bombik, & Suess, 1994).  
 
Une conceptualisation des différences individuelles quant à l’organisation de 
l’attachement en termes de représentations mentales d’attachement a permis de 
développer des outils de mesure auprès des enfants plus âgés et des adultes (Main, 
Kaplan, & Cassidy, 1985; Solomon & George, 2008). Ces représentations mentales ont 
été nommées par Bowlby les « modèles opérants internes » (MOI) (Bowlby, 1969/1982; 
Bowlby, 1973). La conceptualisation des MOI permet de mieux saisir de quelle façon les 
expériences relationnelles précoces influencent le développement ultérieur de l’enfant.  
 
Modèles opérants internes  
Graduellement, à partir des expériences vécues au sein des interactions avec les 
figures d’attachement, l’enfant intériorise des MOI, soit des représentations mentales de 
soi et d’autrui ainsi que des relations entre soi et autrui (Bowlby, 1973). Lorsque la 
figure d’attachement se montre disponible, fiable et répond adéquatement aux besoins de 
l’enfant, celui-ci développe une représentation de lui-même comme étant un être digne 
de l’affection et des soins d’autrui, ainsi qu’une représentation de l’autre comme étant 
aimant, disponible et source de soutien (Bowlby, 1973). Au contraire, l’enfant dont la 
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figure d’attachement est peu fiable ou inconstante dans ses réponses développera une 
représentation de soi comme indigne de l’amour et du soutien de l’autre et une 
représentation d’autrui comme étant peu digne de confiance.  
 
Les MOI modulent les interprétations des interactions relationnelles, les attentes 
envers autrui, ainsi que les stratégies comportementales adoptées selon ces attentes 
(Bowlby, 1969/1982, 1973). Les informations sont sélectionnées et interprétées selon 
ces représentations et les actions planifiées et exécutées en conséquent (Bowlby, 1980). 
Ainsi, les MOI sont une composante du système d’attachement (Bowlby, 1969/1982, 
1973). Tandis que les MOI sont adaptés aux relations d’attachement précoces, ils 
peuvent être mésadaptés au sein d’expériences relationnelles ultérieures (Bretherton & 
Munholland, 2008).  
 
Selon Bowlby (1980), les MOI sont relativement stables. Il justifie cette stabilité en 
soutenant que le traitement de l’information et les comportements adoptés au sein des 
nouvelles expériences sont guidés par les biais de perception sous-jacents aux MOI, qui 
peuvent être inconscients (Bowlby, 1980; Main et al., 1985). Malgré leur relative 
stabilité, ils seraient toutefois susceptibles de se modifier face à des nouvelles 
expériences d’attachement ou des évènements significatifs (Bowlby, 1980; Main et al., 
1985). De plus, quand l’enfant devient davantage autonome, ses figures d’attachement 
modifient leurs attitudes envers lui, ce qui contribue à l’évolution des MOI au cours du 
développement (Bretherton & Munholland, 2008). 
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Les MOI ont des composantes cognitives et affectives, c’est-à-dire qu’ils incluent les 
représentations générales d’événements ainsi que les affects qui y sont associés 
(Bretherthon, 1985). Selon Pietromonaco et Barrett (2000), qui étudient l’attachement 
chez les adultes, les MOI sont liés de façon inextricable aux contenus et aux processus 
affectifs associés aux représentations. Ces processus affectifs incluent la réactivité 
émotionnelle, définie par la fréquence à laquelle le besoin de rétablir son sentiment de 
sécurité est activé, ainsi que les stratégies de régulation émotionnelle, incluant la façon 
dont l’individu utilise les relations afin de maintenir ou rétablir son sentiment de sécurité 
(Pietromonaco & Barrett, 2000). 
 
Attachement et trajectoire développementale  
Selon la théorie de l’attachement et la perspective de la psychopathologie 
développementale, la qualité de l’attachement de l’enfant joue un rôle important sur le 
plan de son adaptation socio-émotionnelle. Un attachement sécurisant constitue un 
facteur de protection, favorisant un développement sain de l’enfant, tandis qu’un 
attachement insécurisant constitue un facteur de risque au sein de la trajectoire 
développementale (Sroufe et al., 1999; Thompson, 2008). De nombreuses études ont 
examiné le lien entre la sécurité d’attachement de l’enfant et son adaptation socio-
émotionnelle. Il est important de noter qu’il s’agit toutefois d’études corrélationnelles, 
qui ne permettent pas de conclure à des liens de causalité. Au sein de ces études, 
l’adaptation socio-émotionnelle est souvent conceptualisée en termes de problèmes 
émotionnels et comportementaux, opérationnalisés par les notions de problèmes 
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intériorisés et extériorisés. Les problèmes intériorisés réfèrent à des symptômes tels que 
l’anxiété, la tristesse, le retrait social et la somatisation, tandis que les problèmes 
extériorisés renvoient à des manifestations telles que l’agressivité, l’agitation, 
l’impulsivité et l’opposition (Achenbach & Rescorla, 2000). Ces symptômes sont 
mesurés par le biais de questionnaires complétés par les parents, les enseignants ou auto-
rapportés par les enfants plus âgés.  
 
La méta-analyse de Groh, Roisman, van IJzendoorn, Bakermans-Kranenburg et 
Fearon (2012) a examiné le lien entre l’attachement et les symptômes intériorisés à 
travers 32 études réalisées auprès de populations cliniques et non cliniques, contenant un 
total de 42 échantillons indépendants (N = 4 614). Selon cette méta-analyse, les enfants 
dont l’attachement est de type insécurisant présentent un niveau significativement plus 
élevé de symptômes intériorisés que les enfants dont l’attachement est sécurisant. La 
méta-analyse de Madigan, Atkinson, Laurin et Benoit (2013) a confirmé la présence 
d’un lien significatif entre l’attachement insécurisant et les comportements intériorisés, 
en examinant 60 études comportant un total de 5 236 familles provenant de populations 
cliniques et non cliniques. La méta-analyse de Fearon, Bakermans-Kranenburg, van 
IJzendoorn, Lapsley et Roisman (2010) a évalué le lien entre l’attachement et les 
symptômes extériorisés chez les enfants âgés de 12 ans et moins, en examinant 53 études 
incluant 69 échantillons indépendants (N = 5 947). Cette méta-analyse révèle que les 
enfants qui présentent un attachement insécurisant présentent davantage de problèmes 
extériorisés que les enfants dont l’attachement est sécurisant, et ce, autant au sein 
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d’échantillons cliniques que non cliniques. La méta-analyse de Madigan, Brumariu, 
Villani, Atkinson et Lyons-Ruth (2016) s’est intéressée au lien entre l’attachement et 
l’adaptation socio-émotionnelle auprès de jeunes entre 3 et 18 ans. Selon cette étude, les 
enfants qui présentent un attachement insécurisant manifestent de façon significative 
davantage de symptômes intériorisés (165 études; 48 224 familles) et extériorisés (116 
études; 24 689 familles) que ceux dont l’attachement est sécurisant.  
 
De façon plus spécifique, plusieurs études permettent de faire le lien entre les 
différents types d’attachement et les problèmes d’adaptation socio-émotionnelle. En ce 
qui concerne l’attachement insécurisant-ambivalent, les résultats de l’étude de Dubois-
Comtois, Moss, Cyr et Pascuzzo (2013) réalisée auprès de 243 dyades francophones 
provenant de la population normale indiquent que les enfants dont l’attachement a été 
évalué comme ambivalent à l’âge préscolaire sont davantage à risque de présenter un 
niveau élevé de symptômes extériorisés lorsqu’ils sont âgés de huit ou neuf ans que les 
enfants qui présentent un attachement sécurisant. Ces résultats sont en contradiction 
avec certaines méta-analyses qui ne démontrent pas de lien significatif entre 
l’attachement ambivalent et les symptômes extériorisés (Fearon et al., 2010; Madigan et 
al., 2016). Par ailleurs, plusieurs méta-analyses ont trouvé un lien significatif entre 
l’attachement ambivalent et les comportements intériorisés (Fearon et al., 2010; Groh et 
al., 2012; Madigan et al., 2013), ce qui n’est pas le cas de la méta-analyse de Madigan et 
al. (2016). En ce qui concerne l’attachement évitant, plusieurs méta-analyses ont permis 
de conclure que les symptômes intériorisés sont significativement plus élevés chez les 
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enfants de type insécurisant-évitant comparativement aux enfants dont l’attachement est 
sécurisant (Fearon et al., 2010; Groh et al., 2012; Madignan et al., 2013; Madigan et al., 
2016). Les méta-analyses qui ont évalué le lien entre l’attachement évitant et les 
comportements extériorisés ont conclu en l’absence de lien significatif entre ces deux 
variables (Fearon et al., 2010; Madigan et al., 2016).  
 
L’attachement désorganisé constitue également un facteur de risque majeur pour le   
développement de problèmes d’adaptation et de psychopathologie (Lyons-Ruth & 
Jacobvitz, 2008; van IJzendoorn, Schuengel, & Bakermans-Kranenburg, 1999). Les 
enfants qui présentent un attachement désorganisé sont plus à risque de manifester des 
problèmes de comportements extériorisés que les enfants qui ont un attachment 
sécurisant (Fearon et al., 2010; Madigan et al., 2016; van IJzendoorn et al., 1999). Les 
résultats concernant le lien entre l’attachement désorganisé et les symptômes intériorisés 
sont davantage contradictoires. Alors que des études suggèrent la présence d’un lien 
significatif entre l’attachement désorganisé et les symptômes intériorisés (Carlson, 1998; 
Madigan et al., 2016), d’autres études rapportent l’absence de lien significatif entre ces 
deux variables (Groh et al., 2012; Madigan et al., 2013). Selon l’étude de Dubois-
Comtois et ses collaborateurs (2013), les enfants dont l’attachement désorganisé est de 
type contrôlant-punitif à l’âge préscolaire présentent davantage de problèmes 
extériorisés au milieu de l’enfance que les enfants dont l’attachement est sécurisant. 
Enfin, l’étude de Carlson (1998) a montré une association entre l’attachement 
désorganisé et la manifestation d’états dissociatifs à l’adolescence. Une limite 
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importante de cette étude longitudinale repose sur la méthodologie rétrospective utilisée. 
En effet, le type d’attachement a été mesuré lorsque les enfants étaient âgés entre 12 et 
18 mois et les états dissociatifs ont été mesurés à l’âge de 19 ans. 
 
Ces études mettent en évidence le rôle majeur de la relation d’attachement parent-
enfant au niveau de l’adaptation socio-émotionnelle de l’enfant. Ainsi, dans une 
perspective de prévention et d’intervention, il apparaît essentiel de comprendre quels 
sont les facteurs qui favorisent le développement d’une relation d’attachement parent-
enfant sécurisante ainsi qu’une trajectoire développementale adaptée.  
 
Caractéristiques parentales et relation d’attachement parent-enfant 
Les soins parentaux, par leur rôle essentiel sur le développement de la relation 
d’attachement parent-enfant, peuvent représenter un facteur de risque ou de protection 
dans la trajectoire développementale de l’enfant (Bowlby, 1988; Cicchetti & Lynch, 
1993; Soufre et al., 1999). En 1984, Belsky propose un modèle visant à expliquer les 
déterminants des soins parentaux. Selon ce modèle, les soins parentaux sont directement 
influencés par les caractéristiques du parent, les caractéristiques de l’enfant ainsi que les 
sources contextuelles de stress et de soutien. Bien que les déterminants soient multiples, 
Belsky propose une influence plus importante des caractéristiques parentales. À la suite 
des travaux d’Ainsworth et al. (1978), de nombreuses études se sont attardées au rôle de 
la sensibilité maternelle dans le développement de la relation d’attachement. Avec 
l’évolution de la perspective des comportements d’attachement vers une vision 
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représentationnelle, le rôle des représentations mentales du parent a également été 
exploré (George & Solomon, 1996). Ainsi, il importe de saisir les caractéristiques 
comportementales et représentationnelles du parent qui expliquent les différences 
individuelles quant à l’attachement et la trajectoire développementale de l’enfant.   
 
Représentations du parent et transmission intergénérationnelle 
Selon le concept de la transmission intergénérationnelle, les représentations 
d’attachement du parent (également appelées « état d’esprit d’attachement ») 
développées durant ses expériences d’attachement passées moduleraient la qualité de la 
relation d’attachement parent-enfant actuelle (Bowlby, 1973; van IJzendoorn, 1995). En 
1984, George, Kaplan et Main ont développé l’Adult Attachment Interview (AAI), une 
entrevue semi-structurée dont l’objectif est d’évaluer les représentations d’attachement 
de l’adulte à partir du discours tenu au sujet des expériences d’attachement passées. 
L’analyse de la cohérence du discours à l’AAI a permis d’identifier trois types de 
représentations d’attachement organisées : le type sécurisant-autonome, le type 
préoccupé et le type détaché. Main et al. (1985) ont examiné le lien entre les 
représentations d’attachement du parent évaluées par l’AAI et la qualité de l’attachement 
parent-enfant auprès de 40 mères, pères et leurs enfants âgés de six ans provenant d’un 
échantillon non clinique. Selon cette étude, les représentations d’attachement du parent 
sont associées à la qualité de la sécurité d’attachement de l’enfant telle qu’évaluée par la 
SÉ. Dans leurs réponses à l’AAI, les parents dont les représentations d’attachement sont 
de type sécurisant-autonome ont un discours cohérent, valorisent l’attachement, ont 
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accès à des souvenirs détaillés et présentent peu de biais défensifs. Comparativement 
aux parents dont le discours narratif à l’AAI est de type insécurisant (préoccupé ou 
détaché), ces parents sont davantage susceptibles d’établir une relation d’attachement 
sécurisante avec leurs enfants. Pour leurs parts, les entrevues des parents dont les 
représentations d’attachement sont de type préoccupé sont caractérisées par la présence 
d’un vécu de colère, de confusion et de préoccupations. Leurs enfants sont plus enclins à 
présenter un attachement de type ambivalent. Enfin, le discours des parents dont les 
représentations sont de type détaché est caractérisé par une minimisation de l’importance 
des expériences d’attachement, de l’idéalisation, ou un accès bloqué aux souvenirs reliés 
à l’attachement durant l’enfance. Les enfants de ces parents présentent plus souvent un 
attachement de type évitant (Main et al., 1985).  
 
À partir des discours à l’AAI, Main et Hesse (1990) ont suggéré une quatrième 
classification caractérisée par des représentations de type non résolu/désorganisé face à 
un traumatisme ou un deuil. Au sein des entrevues, ces parents manifestent des 
défaillances, des incohérences et parfois des épisodes de dissociation, notamment 
lorsqu’il est question d’un vécu de perte ou d’abus. Ces représentations d’attachement 
non intégrées sont associées à la présence d’un attachement désorganisé chez l’enfant 
(Madigan et al., 2006; Main & Hesse, 1990; van IJzendoorn, 1995; Verhage et al., 
2015).  
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En 1995, la méta-analyse de van IJzendoorn réalisée à partir de 18 études (N = 854) 
démontre également un lien significatif entre les représentations d’attachement du parent 
et la sécurité d’attachement de l’enfant. Deux décennies plus tard, la méta-analyse de 
Verhage et al. (2015) confirme la présence d’une transmission intergénérationnelle de 
l’attachement à partir de l’analyse d’un plus grand nombre d’études, dont certaines non 
publiées (95 échantillons au total, N = 4,819). La taille d’effet obtenue au sein de cette 
méta-analyse est toutefois plus petite que celle obtenue par l’étude de van IJzendoorn. 
Dans le même sens, Behrens, Haltigan et Bahm (2016) ont constaté la présence d’un lien 
significatif entre les représentations d’attachement du parent et la sécurité d’attachement 
de l’enfant auprès d’un échantillon non clinique composé de 66 dyades. Selon les études, 
la transmission intergénérationnelle est davantage démontrée et significative pour les 
représentations d’attachement organisées que pour les représentations de type non-
résolu/désorganisé (George & Solomon, 2008; Verhage et al., 2015). En résumé, de 
nombreuses études témoignent de l’existence d’une transmission intergénérationnelle de 
l’attachement.  
 
Plusieurs chercheurs ont quant à eux mis l’accent sur l’importance des 
représentations du parent au sujet de son enfant, de soi en tant que parent et de la 
relation parent-enfant actuelle. Ces représentations parentales sont caractérisées par des 
MOI qui évoluent graduellement en réponse aux comportements de l’enfant envers le 
parent (Slade, Belsky, Aber, & Phelps, 1999). Des outils ont été développés afin 
d’évaluer ces représentations par le biais de l’analyse du discours des parents, dont 
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l’Entrevue sur le développement du parent (Parent Development Interview [PDI] ; Aber 
et al., 1985). Le système de cotation du PDI d’Henderson, Steele et Hillman (2007) 
permet de cerner les représentations parentales par le biais de différents critères relatifs à 
l’expérience affective du parent et sa perception de celle de son enfant. Quelques études 
se sont penchées sur le lien entre les représentations parentales ainsi que les 
comportements parentaux et les représentations d’attachement du parent. Parmi celles-ci, 
Aber, Belsky, Slade et Crnic (1999) ont rencontré 125 dyades mère-fils (premier enfant). 
Le PDI a été administré lorsque les enfants étaient âgés de 15 mois et 28 mois. Dans 
cette étude, l’analyse factorielle a permis de dégager trois facteurs reliés à l’expérience 
affective du parent : joie-plaisir/cohérence, colère et culpabilité-détresse reliée à la 
séparation. Selon les résultats, une expérience affective positive du parent (facteur joie-
plaisir/cohérence) est associée de façon significative aux comportementaux parentaux 
positifs observés à domicile (p. ex., sensibilité, affects positifs et stimulation cognitive). 
Slade et al. (1999) ont confirmé ces résultats auprès du même échantillon, en ajoutant 
que l’expérience affective positive du parent est également associée à significativement 
moins de comportements parentaux négatifs, comme par exemple l’intrusion. À 
l’inverse, les mères qui expriment davantage de colère dans leur discours au PDI se 
montrent moins sensibles envers leur fils. De plus, Slade et al. ont évalué le lien entre les 
représentations d’attachement du parent à l’AAI, les représentations parentales évaluées 
par le biais du PDI et les comportements parentaux. Cette étude suggère que les mères 
dont les représentations d’attachement sont de type sécurisant-autonome se représentent 
la relation actuelle avec leur fils de façon davantage cohérente et empreinte de joie et de 
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plaisir que les mères dont les représentations sont de types préoccupé et détaché. Les 
mères dont les représentations sont de type détaché manifestent davantage de colère à 
travers leurs réponses au PDI. Toutefois, la généralisation des résultats de ces deux 
études est limitée par l’homogénéité de l’échantillon composé uniquement de dyades 
mères-fils. 
 
Splaun, Steele, Steele, Reiner et Murphy (2010) ont évalué le lien entre les 
représentations parentales évaluées par le PDI et les représentations d’attachement des 
enfants âgés entre quatre et huit ans. À cet effet, ils ont rencontré 92 dyades mère-enfant 
provenant d’une population à haut risque, suivie par les services de protection de 
l’enfance. Des récits d’attachement ont été administrés aux enfants afin d’évaluer leurs 
représentations au sein de la relation parent-enfant. L’administration des récits 
d’attachement consiste à proposer des débuts d’histoires à thématique d’attachement et à 
demander à l’enfant de compléter ces histoires (Solomon & George, 2008). Cette étude a 
utilisé le système de cotation  centré  sur  l’attachement  de  Reiner  et  Splaun  
(Attachment  Focused  Coding  System [AFCS]; 2008). Les résultats indiquent que les 
mères qui manifestent une expérience affective positive (p. ex., niveau élevé de joie, de 
compétence, de confiance et faible niveau de colère) tendent à avoir des enfants qui sont 
davantage en mesure d’aborder les émotions difficiles au sein des histoires à compléter 
ainsi que de résoudre le problème présenté. Selon les auteurs, ces éléments sont des 
indices des habiletés de régulation émotionnelle des enfants (Splaun et al., 2010). 
Toutefois, cette étude ne tient pas compte du vécu d’agressivité de l’enfant projeté dans 
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les histoires. Cette dernière dimension a été évaluée dans l’étude de Steele et al. (2007) 
réalisée auprès d’un échantillon de 43 mères adoptives et 61 enfants âgés entre quatre et 
huit ans et ayant vécu de la maltraitance dans le passé. Les mères adoptives ont été 
rencontrées avant de recevoir l’enfant afin de compléter l’AAI. Le PDI et les récits 
d’attachement ont été administrés trois mois après l’adoption. Les résultats de cette 
étude indiquent qu’une expérience affective négative du parent (facteur 
désespoir/manque de satisfaction) joue un rôle de médiation dans le lien entre les 
représentations d’attachement du parent de type insécurisant et la présence de thèmes 
d’agressivité dans les histoires des enfants.  
 
En résumé, l’ensemble de ces études suggère la présence d’un lien entre les 
représentations parentales et la relation parent-enfant actuelle, ainsi qu’avec les 
représentations d’attachement du parent. Ces représentations parentales, particulièrement 
celles rattachées à l’expérience affective du parent, constituent selon leur valence un 
facteur de risque ou de protection pour la trajectoire développementale de l’enfant.  
 
Depuis les deux dernières décennies, les chercheurs tentent de comprendre les 
mécanismes sous-jacents à la transmission intergénérationnelle. Une hypothèse est que 
les représentations d’attachement du parent modulent ses réponses aux signaux de son 
enfant, influençant la qualité de la relation d’attachement parent-enfant (van IJzendoorn, 
1995). Selon une méta-analyse basée sur 10 études (N = 389), les représentations 
d’attachement du parent sont associées de façon significative à la sensibilité maternelle, 
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expliquant 12 % de la variance (van IJzendoorn, 1995). Ce résultat confirme le fait que 
les parents dont les représentations d’attachement sont de type sécurisant-autonome 
perçoivent les signaux de leur enfant de façon plus précise et sont davantage en mesure 
d’y répondre de façon adéquate que les parents de type insécurisant (préoccupé ou 
détaché). Ainsi, la sensibilité maternelle jouerait un rôle important dans la transmission 
intergénérationnelle de l’attachement. 
 
Sensibilité maternelle 
La sensibilité maternelle se définit par la capacité de la mère à détecter et à 
reconnaître les signaux indiquant un besoin chez son enfant et à y répondre dans un délai 
raisonnable par des comportements parentaux appropriés et constants (Ainsworth et al., 
1978). Bowlby (1969/1982) suggère que parmi les antécédents de la sécurité 
d’attachement, la réponse de la figure d’attachement aux signaux et aux besoins de 
l’enfant constitue un facteur majeur.    
 
Selon Ainsworth et ses collaborateurs (1978), la sensibilité maternelle favoriserait 
chez l’enfant le développement d’un attachement sécurisant. Dans leur étude 
exploratoire, ces chercheurs ont examiné le lien entre le type d’attachement des enfants 
et les comportements maternels auprès de 26 dyades mère-enfant provenant d’une 
population non clinique. Plusieurs composantes des comportements maternels ont été 
observées à domicile au sein d’interactions parent-enfant durant la première année de 
vie, dont la sensibilité, l’acceptation, la coopération, et l’accessibilité. Ces auteurs ont 
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identifié la présence d’un lien significatif entre ces composantes et la sécurité 
d’attachement des enfants telle qu’évaluée par la SÉ. Ainsi, les mères d’enfants de type 
sécurisant répondent aux signaux et communications de leurs enfants de façon davantage 
sensible que les mères d’enfants de type insécurisant. Elles sont plus acceptantes, 
coopérantes et disponibles psychologiquement. Les mères des enfants dont 
l’attachement est de type insécurisant-évitant, comparativement au type sécurisant et 
insécurisant-ambivalent, présentent davantage de comportements de rejet. Selon Isabella 
(1993), les mères des enfants dont l’attachement est de type insécurisant-ambivalent sont 
davantage inconstantes dans leurs réponses aux signaux de l’enfant.   
 
À la suite de cette étude, de nombreux chercheurs se sont penchés sur la relation 
entre la sensibilité maternelle et le type d’attachement de l’enfant. En 1997, De Wolff et 
van IJzendoorn ont réalisé une méta-analyse des études évaluant ce lien. En examinant 
21 études qui comprennent un total de 1099 dyades mère-enfant issues d’une population 
non clinique, les auteurs ont mis en évidence la présence d’un lien modéré entre la 
sensibilité maternelle et la sécurité d’attachement de l’enfant évaluée par la SÉ. Selon 
cette méta-analyse, la sensibilité maternelle joue un rôle important dans le 
développement d’un attachement sécurisant, mais ne peut pas être considérée comme le 
facteur le plus déterminant. Dans leur étude, Meins, Fernyhough, Fradley et Tuckey 
(2001) ont également évalué le lien entre la sensibilité maternelle et la sécurité 
d’attachement de l’enfant auprès de 65 dyades mère-enfant provenant d’une population 
non clinique lorsque les enfants étaient âgés de six mois puis de 12 mois. Cette étude a 
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aussi mis en évidence la présence d’un lien modéré entre la sensibilité maternelle et le 
type d’attachement de l’enfant. Ainsi, les mères jugées sensibles aux besoins de leur 
enfant âgé de six mois étaient davantage susceptibles d’avoir un enfant dont 
l’attachement est de type sécurisant à l’âge de 12 mois. La récente étude de Behrens et 
al. (2016) soutient également la présence d’un lien significatif entre la sensibilité 
maternelle et la sécurité d’attachement de l’enfant.  
 
Selon la méta-analyse de van IJzendoorn et al. (1999), l’insensibilité parentale à elle 
seule ne semble pas être un prédicteur d’un attachement désorganisé. Néanmoins, 
l’insensibilité extrême telle que la maltraitance, des comportements parentaux apeurants, 
imprévisibles, craintifs ou atypiques pourrait jouer un rôle dans le développement d’un 
attachement désorganisé (Hesse & Main, 2006; Lyons-Ruth, Bronfman, & Parsons, 
1999; Madigan et al., 2006; van IJzendoorn et al., 1999). Dans ces contextes, le parent 
représente à la fois une source de réconfort et de peur, laissant l’enfant face à une 
situation paradoxale de « peur sans solution »  potentiellement désorganisatrice (Hesse 
& Main, 2006).  
 
Plus récemment, Beebe et ses collaborateurs (2010) ont introduit un nouveau modèle 
de compréhension de l’attachement insécurisant et désorganisé en réalisant une micro-
analyse de la communication mère-enfant à l’âge de 4 mois. Les auteurs ont examiné la 
notion de contingence interactive, soit la coordination des comportements de deux 
individus en interaction. La perception de relations de contingences permettrait à 
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l’enfant de développer des MOI. Selon les résultats de cette étude, les dyades de type 
insécurisant sont caractérisées par une contingence interactive élevée (vigilance) et une 
contingence interactive faible (retrait) comparativement aux dyades sécurisées. Ainsi, 
une contingence interactive modérée serait préférable pour le développement d’un 
attachement sécurisant. Une limite de cette étude est que l’attachement évitant n’a pas 
pu être considéré, car il était peu représenté dans l’échantillon.  
 
Ainsi, la sensibilité maternelle semble jouer un rôle dans le développement d’un 
attachement sécurisant. Suite à l’étude de van IJzendoorn (1995), plusieurs chercheurs 
soutiennent la présence d’un lien significatif entre les représentations d’attachement du 
parent et la sensibilité maternelle (Berhens et al., 2016; Lyons-Ruth & Jacobvitz, 2008; 
Verhage et al., 2015). La flexibilité et l’intégration des représentations mentales chez le 
parent favoriseraient la capacité et le désir de détecter les besoins de l’enfant et d’y 
répondre (George & Solomon, 2008). Dans le cas des représentations d’attachement de 
type insécurisant, incluant le type non résolu/désorganisé, des processus défensifs 
peuvent nuire à cette capacité et ce désir, venant distorsionner ou exclure des 
informations et des affects au point où le parent n’est plus en mesure de répondre 
adéquatement aux besoins de son enfant (Solomon & George, 2008).  
 
Néanmoins, de nombreuses études convergent vers l’idée selon laquelle la sensibilité 
maternelle contribue seulement de façon partielle à la médiation du lien entre les 
représentations d’attachement des figures parentales et la relation d’attachement parent-
 31 
enfant (Berhens et al., 2016; De Wolff & van IJzendoorn, 1997; Madigan et al., 2006; 
van IJzendoorn, 1995; Verhage et al., 2015). Selon plusieurs auteurs, la fonction 
réflexive parentale (FRP) constitue l’une des variables expliquant les mécanismes sous-
jacents à la transmission intergénérationnelle (Fonagy & Target, 2005; Slade, 
Grienenberger, Bernbach, Levy, & Locker, 2005). Afin de cibler les interventions 
appropriées, il importe de comprendre ce concept ainsi que son implication dans le 
développement d’un attachement sécurisant chez l’enfant. 
 
Fonction réflexive parentale 
Le construit de fonction réflexive (FR) a été proposé dans un premier temps par 
Fonagy, Steele, Steele, Moran et Higgitt (1991). La FR, également appelée capacité de 
mentalisation, est définie par la capacité de se représenter ses propres comportements et 
ceux des autres comme le résultat d’états mentaux (les pensées, les sentiments, les 
intentions, les désirs et les croyances) (Sharp & Fonagy, 2008). Slade (2005) a précisé 
cette notion dans le contexte parental avec le concept de fonction réflexive parentale 
(FRP), soit la capacité du parent à se représenter ses propres états mentaux et ceux de 
son enfant, ainsi qu’à considérer l’impact de ses propres états mentaux sur ceux de son 
enfant. Cette capacité réfère à un processus à la fois cognitif et émotionnel par lequel 
l’individu est en mesure de s’engager dans l’identification et la régulation des émotions 
de façon non défensive (Slade, 2005).  
 
Plusieurs chercheurs ont soutenu l’idée selon laquelle la FR est un facteur de 
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protection favorisant un attachement sécurisant chez l’enfant et une trajectoire 
développementale adaptée (Ensink, Normandin, Plamondon, Berthelot, & Fonagy, 2016; 
Fonagy et al., 1991). Leurs études apportent une piste de compréhension quant aux 
mécanismes sous-jacents à la transmission intergénérationnelle. Fonagy et al. (1991) ont 
développé un système de cotation à partir des réponses à l’AAI évaluant la FR du parent 
dans le discours tenu relativement à ses expériences d’attachement passées. À partir de 
cette échelle de cotation, plusieurs niveaux de FR ont été identifiés. Les parents dont la 
FR est élevée sont en mesure de faire un lien entre leurs états mentaux et leurs 
comportements et de différencier leurs états mentaux de ceux de leurs propres parents. 
Les parents dont la FR est faible démontrent peu de compréhension des états internes 
sous-jacents aux comportements et présentent un sens non intégré du rôle des émotions 
au sein des expériences vécues et des relations. Selon les résultats obtenus auprès de 96 
dyades mère-enfant provenant de la population générale, la FR du parent est associée de 
façon significative à la qualité d’attachement de l’enfant évaluée par la SÉ à l’âge de 12 
mois (Fonagy et al., 1991). Les résultats de cette étude indiquent que le lien entre la 
cohérence du discours dans les réponses à l’AAI et la sécurité d’attachement de l’enfant 
n’est plus significatif lorsque la FR est contrôlée. Selon les auteurs, cela suggère que la 
prédictibilité de la cohérence à l’AAI reposerait sur le lien entre ce construit et la FR, 
cette dernière étant un meilleur prédicteur de l’attachement de l’enfant (Fonagy et al., 
1991).  
 
Dans une étude récente réalisée auprès de 88 dyades mère-enfant provenant de la 
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population générale, Ensink et al. (2016) ont également mis en évidence la présence 
d’un lien significatif entre la FR, évaluée par le biais de l’AAI durant la grossesse, et la 
sécurité d’attachement de l’enfant à l’âge de 16 mois (attachement organisé et 
attachement désorganisé). Selon cette étude, l’influence de la FR sur l’attachement de 
l’enfant prend place à travers les comportements maternels négatifs. Ainsi, les mères qui 
présentent un niveau élevé de FR manifestent moins de comportements d’intrusion, 
d’agressivité et de retrait envers leurs enfants, comportements reconnus pour entraver le 
développement d’un attachement sécurisant. Selon les auteurs, cela s’expliquerait par 
leur plus grande capacité à prendre conscience de leur vécu affectif et de celui de leurs 
enfants, ce qui leur permettrait de mieux réguler leurs émotions et d’ajuster leurs 
comportements parentaux.  
 
Ces dernières études présentent toutefois la limite d’évaluer la FR sur la base du 
discours relatif aux expériences d’attachement passées. Selon Slade (2005), une 
évaluation de la capacité du parent à se représenter l’expérience mentale de son enfant 
ainsi que son expérience en tant que parent, soit la FRP, apporterait une meilleure 
compréhension des phénomènes sous-jacents à la transmission intergénérationnelle de 
l’attachement. Fonagy & Target (2005) suggèrent que la FRP constitue la principale 
variable médiatrice entre les représentations d’attachement du parent et les 
comportements d’attachement de l’enfant.  
 
En 2005, Slade et al. ont réalisé une étude pilote auprès de 40 mères et leur bébé 
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provenant d’une population non clinique. Afin d’évaluer la FRP, les chercheurs ont 
utilisé le PDI ainsi qu’un système de cotation adapté à la mesure de la FRP à partir de 
cet outil (Slade, Bernbach, Grienenberger, Levy, & Locker, 2004). Les chercheurs ont 
constaté qu’un niveau élevé de FRP chez les mères est associé à un attachement de 
type sécurisant chez les enfants âgés de 14 mois, tel que mesuré par la SÉ. Au contraire, 
un niveau faible de FRP est lié à un attachement insécurisant de type ambivalent ou 
désorganisé. Slade et al. ont observé un lien significatif entre les représentations 
d’attachement des mères évaluées avec l’AAI durant la grossesse et la FRP mesurée par 
le PDI à dix mois. Les mères dont les représentations d’attachement sont de type 
sécurisant-autonome ont un niveau plus élevé de FRP que les mères de type insécurisant. 
Les mères qui ont des représentations de type non-résolu/désorganisé face à un 
traumatisme ou un deuil ont le niveau le plus faible de FRP. Des analyses de médiation 
préliminaires révèlent que lorsque la FRP est contrôlée, la relation entre les 
représentations d’attachement du parent et l’attachement de l’enfant n’est plus 
significative (Slade et al., 2005). Selon les auteurs, cela suggère que la FRP pourrait 
constituer le mécanisme central sous-jacent au processus de transmission 
intergénérationnelle. Bien que les implications cliniques de ces résultats soient 
pertinentes, le petit échantillon utilisé au sein de cette étude limite les possibilités de 
généralisation. 
 
En résumé, la FRP semble jouer un rôle majeur dans le processus de transmission 
intergénérationnelle de l’attachement. La FRP est associée à la capacité du parent à 
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intégrer de façon cohérente et flexible ses propres expériences d’attachement et 
contribue de façon significative à sa capacité à procurer une base d’attachement 
sécurisante pour l’enfant à travers les comportements parentaux. Ainsi, la FRP constitue 
un facteur de protection au niveau de la relation d’attachement et de l’adaptation socio-
émotionnelle de l’enfant. L’enfant développerait une relation d’attachement sécurisante 
lorsqu’il acquiert à partir de ses expériences d’attachement la représentation selon 
laquelle ses états mentaux peuvent être reflétés de façon adéquate et ses besoins 
répondus (Slade et al., 2005). De cette façon, l’enfant accède de façon sécurisante à 
l’exploration de ses intentions, de ses désirs et de ses émotions (Fonagy et al., 1991). Les 
parents qui présentent une FRP élevée adoptent des comportements parentaux sensibles, 
notamment marqués par la contingence qui permet à l’enfant d’identifier des liens entre 
ses expériences internes et externes (Fonagy & Target, 1997). En réponse à la détresse 
de l’enfant, la figure de soins transmet à celui-ci une représentation de son état mental 
que l’enfant peut alors intérioriser et utiliser comme stratégie de régulation affective 
(Fonagy, Gergely, Jurist, & Target 2002). Cela rejoint l’idée proposée par Bion (1962) 
quant à l’importance de la capacité de la mère de refléter à l’enfant une version 
« digérable » de l’état affectif de ce dernier, vécu préalablement comme intolérable. En 
1971, Winnicott affirmait que l’enfant développe une capacité de mentalisation grâce à 
la fonction miroir de la mère qui renvoie à son bébé l’image de celui-ci, à partir de 
laquelle les premières représentations de soi se forment. De plus, avec le concept de la 
mère « suffisamment bonne », Winnicott décrit l’importance que la mère s’adapte aux 
besoins de son enfant de façon « presque » complète, afin que le nourrisson développe 
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l’illusion qu’il existe une réalité extérieure qui correspond à sa propre capacité à créer. 
Cela favorise le processus de différenciation permettant à l’enfant de développer un sens 
de soi comme une personne à part entière, différenciée. Par ailleurs, au sein d’une 
relation parent-enfant sécurisante, la mentalisation développée chez l’enfant favorise 
l’adaptation future au sein des relations interpersonnelles, lui permettant de percevoir les 
comportements d’autrui comme résultant d’états mentaux et interpréter les interactions 
sociales d’une façon qui est adaptée (Fonagy et al., 2002).  
 
Au contraire, une faible FRP constitue un facteur de risque pour le développement de 
l’enfant (Fonagy et al., 2002). La documentation scientifique indique que la FRP est liée 
aux représentations d’attachement du parent. Un parent dont les représentations 
d’attachement sont de type évitant est susceptible de ne pas être en mesure de refléter les 
états mentaux de son enfant, de par l’expérience douloureuse que cela peut évoquer en 
lui, ou en raison de son incapacité de créer une image cohérente des états mentaux de 
son enfant. Un parent dont les représentations d’attachement sont de type préoccupé tend 
à représenter les états mentaux de son enfant avec une clarté excessive ou bien d’une 
façon qui est biaisée par sa propre ambivalence relativement à ses expériences 
d’attachement passées (Fonagy et al., 2002). Cet échec de la part du parent à refléter le 
vécu interne de l’enfant nuit à la capacité de ce dernier d’intérioriser des représentations 
de ce vécu et de le moduler ainsi qu’à développer un sens de soi intégré (Fonagy et al., 
2002). Des affects qui ne sont pas contenus par la mère ou qui sont reflétés à l’enfant de 
façon distorsionnée demeurent diffus, potentiellement terrifiants et non représentables 
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(Slade, 2005). Selon Fonagy et al. (2002), le développement d’un attachement 
insécurisant chez l’enfant peut être compris en termes d’intériorisation des 
comportements défensifs de sa figure de soins. Ainsi, au sein d’une expérience 
d’attachement insécurisante durant l’enfance, l’individu développe des mécanismes de 
défense, tels que le clivage et l’identification projective, qui limitent sa capacité à se 
représenter ses propres états mentaux et ceux des autres. Ces processus contribuent de 
façon majeure à la transmission intergénérationnelle de l’attachement (Fonagy et al., 
1991).  
 
Ces considérations comportent des implications cliniques importantes. En effet, la 
sensibilité parentale, les représentations du parent et la fonction réflexive parentale 
contribuent selon leur qualité au développement d’une relation d’attachement 
sécurisante et à une trajectoire développementale adaptée. Par conséquent, il s’avère 
pertinent que les interventions basées sur l’attachement ciblent ces facteurs. 
 
Programmes d’intervention fondés sur la théorie de l’attachement 
Cibles et efficacité des interventions basées sur l’attachement 
Au Québec, le Ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS, 2016) préconise 
la mise en place d’interventions préventives afin de favoriser le développement socio-
émotionnel de l’enfant. À cet effet, et en cohésion avec la documentation scientifique, le 
MSSS indique que la relation d’attachement parent-enfant devrait constituer une cible 
d’intervention majeure auprès des familles avec des jeunes enfants. Plusieurs 
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programmes d’intervention centrés sur les besoins d’attachement de l’enfant ont émergé 
au cours des dernières décennies. Ces programmes varient notamment en termes de 
population visée et de cible d’intervention (Berlin, 2005). Étant donné le rôle connu de 
la sensibilité parentale, des représentations du parent (représentations d’attachement des 
parents et représentations parentales au sein de la relation parent-enfant actuelle) et de la 
FRP sur la sécurité d’attachement et le développement socio-émotionnel de l’enfant, les 
interventions basées sur l’attachement ciblent une ou plusieurs de ces dimensions 
(Berlin, 2005). Ces programmes d’intervention ont en commun l’importance accordée à 
la relation thérapeutique entre le parent et l’intervenant (Berlin, 2005; Berlin et al., 
2016), à travers laquelle l’intervenant sert de base de sécurité pour le parent (Berlin et 
al., 2016; Bisaillon & Breton, 2008; Bowlby, 1988).   
 
 De nombreuses études se sont penchées sur l’évaluation de l’efficacité des 
programmes d’intervention fondés sur la théorie de l’attachement. À ce sujet, deux 
méta-analyses ont révélé des résultats contradictoires quant aux cibles et à la durée à 
privilégier afin d’optimiser l’atteinte des objectifs thérapeutiques. La méta-analyse 
d’Egeland, Weinfield, Bosquet et Cheng (2000), réalisée à partir de 15 études, suggère 
que les programmes à long terme, axés à la fois sur la sensibilité parentale et sur les 
représentations, sont davantage prometteurs afin d’améliorer la sécurité d’attachement 
de l’enfant. Les auteurs indiquent néanmoins que des interventions à court terme 
peuvent répondre aux besoins de familles à faible risque. Au contraire, la méta-analyse 
de Bakermans-Kranenburg, van IJzendoorn et Juffer (2003) indique que les 
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interventions à court terme (16 séances ou moins) axées sur la sensibilité parentale sont 
davantage efficaces afin d’améliorer la sensibilité parentale et la qualité de la sécurité 
d’attachement que les interventions à long terme axées sur les représentations, tant 
pour les familles à faible risque qu’à risque élevé.  Face à ces contradictions, Berlin 
(2005) souligne la nécessité d’évaluer de façon plus rigoureuse l’efficacité des 
interventions fondées sur la théorie de l’attachement et de sélectionner les programmes 
les mieux adaptés selon la population visée. De plus, Berlin apporte une perspective 
critique de ces méta-analyses en mettant en évidence le manque d’intégration entre le 
modèle théorique de la transmission de l’attachement et l’évaluation empirique des 
interventions. En effet, ces études ne prendraient pas en considération la médiation 
potentielle des représentations du parent et de la sensibilité parentale au niveau de 
l’effet des interventions sur l’attachement de l’enfant (Berlin, 2005). Dans ce contexte, 
il apparaît pertinent de mieux saisir l’apport et l’efficacité des principaux modèles 
d’intervention fondés sur la théorie de l’attachement.  
 
Programmes d’intervention ciblant la sensibilité parentale 
Certains programmes d’intervention ciblent de façon spécifique la sensibilité 
parentale afin de favoriser la sécurité d’attachement de l’enfant. Ces programmes 
consistent principalement à promouvoir chez le parent des comportements parentaux 
adaptés aux besoins de l’enfant. 
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Intervention par rétroaction vidéo. L’intervention par rétroaction vidéo est une 
intervention généralement offerte à court terme à domicile (Juffer, Bakermans-
Kranenburg, & van IJzendoorn, 2008). Elle cible principalement la sensibilité parentale, 
bien qu’il existe une version qui inclut également des discussions axées sur les 
représentations d’attachement du parent (Juffer et al., 2008). Au sein de ce modèle 
d’intervention, les interactions parent-enfant sont filmées et par la suite visionnées avec 
le parent, ce qui permet à l’intervenant de renforcer les interactions positives et au parent 
d’observer avec du recul ses propres comportements et ceux de son enfant dans le cadre 
des interactions dyadiques (Juffer et al., 2008).  
 
Les programmes d’intervention utilisant la rétroaction vidéo s’avèrent efficaces afin 
d’améliorer la sensibilité maternelle (Bakermans-Kranenburg et al., 2003). Dans une 
méta-analyse réalisée à partir de 29 études (N = 1844), Fukkink (2008) a confirmé 
l’efficacité de ce type d’interventions sur les comportements parentaux, sur l’attitude 
parentale (p. ex., stress parental) et sur le profil adaptatif de l’enfant. Selon les résultats 
de cette étude, les programmes d’intervention de courte durée sont davantage efficaces 
au niveau des compétences parentales que les programmes de longue durée. Toutefois, 
cette méta-analyse ne permet pas de tirer des conclusions sur la contribution unique de la 
rétroaction vidéo, car les interventions étudiées sont multimodales (Fukking, 2008).  
 
Dans une étude québécoise, Moss et al. (2011) ont évalué les effets d’une 
intervention par rétroaction vidéo comprenant huit séances à domicile auprès de 67 
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dyades parent-enfant. Ces dernières, prises en charge par les services de protection de la 
jeunesse dans un contexte de maltraitance, ont été réparties de façon aléatoire dans le 
groupe expérimental recevant l’intervention et dans un groupe de contrôle, les deux 
groupes recevant également les services courants de la protection de la jeunesse. La 
comparaison des deux groupes avant et après l’intervention indique que l’intervention 
par rétroaction vidéo semble efficace afin d’améliorer la sensibilité parentale et la 
sécurité d’attachement de l’enfant ainsi que pour réduire le taux d’attachement 
désorganisé, les symptômes extériorisés et les symptômes intériorisés chez les enfants 
d’âge préscolaire. Toutefois, cette étude ne permet pas d’évaluer les effets à long terme 
de l’intervention. Ainsi, l’intervention par rétroaction vidéo semble efficace en vue de 
promouvoir la sécurité d’attachement de l’enfant, la sensibilité maternelle et l’adaptation 
de l’enfant.  
 
Programme Attachment and Biobehavioral Catch-up (ABC). Un second 
programme d’intervention ciblant la sensibilité parentale est le programme Attachment 
and Biobehavioral Catch-up (ABC). Ce programme manualisé (Dozier, Lindhiem, & 
Ackerman, 2005) comporte dix séances hebdomadaires d’intervention à domicile et 
cible trois comportements parentaux : démontrer de l’affection, suivre l’initiative de 
l’enfant avec entrain et éviter les comportements apeurants pour l’enfant. Le thérapeute, 
à partir de l’observation des interactions parent-enfant, renforce les comportements 
parentaux ciblés et propose des alternatives lorsque des changements sont recommandés 
(Dozier et al., 2005).  
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Plusieurs études ont évalué l’efficacité de ce programme d’intervention. Dozier et al. 
(2006) ont assigné de façon aléatoire 60 enfants confiés à des familles d’accueil, âgés 
entre 3,6 et 39,4 mois lors de la mesure post-intervention, à un groupe expérimental 
(programme ABC) et à un groupe de comparaison (intervention éducative). Les parents 
d’accueil des enfants plus âgés ayant bénéficié du programme ABC ont rapporté moins 
de problèmes de comportements chez les enfants. Selon les auteurs, les résultats 
suggèrent que le programme ABC a permis d’améliorer les capacités de régulation des 
enfants (Dozier et al., 2006). Il s’agit toutefois de résultats préliminaires obtenus auprès 
d’un petit échantillon. Dans une étude randomisée réalisée auprès de 120 dyades au sein 
desquelles les enfants sont considérés à risque de maltraitance par les services de 
protection de la jeunesse, des chercheurs ont identifié que comparativement aux enfants 
du groupe de contrôle (intervention visant à favoriser le développement cognitif et 
linguistique), les enfants du groupe expérimental ont démontré un taux d’attachement de 
type désorganisé significativement moins élevé et un taux plus élevé d’attachement 
sécurisant à la suite du programme ABC (Bernard et al., 2012). Une autre étude 
effectuée auprès de 96 mères adoptives ayant bénéficié de ce programme a démontré une 
augmentation significative de la sensibilité maternelle comparativement aux mères ayant 
reçu l’intervention de contrôle (Bick & Dozier, 2013). Ainsi, en contexte d’adoption ou 
de maltraitance, le programme ABC semble bénéfique à court terme sur la sensibilité 
maternelle et la sécurité d’attachement et l’adaptation de l’enfant. 
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Programmes d’intervention ciblant les représentations parentales 
Certains programmes fondés sur la théorie de l’attachement visent principalement les 
représentations des parents, soit les représentations d’attachement des parents ou les 
représentations parentales au sein de la relation parent-enfant actuelle, et la FRP. Ces 
programmes visent à aider les parents à prendre conscience de leurs représentations, de 
l’influence de celles-ci sur leurs comportements parentaux, ainsi qu’à considérer les 
états mentaux de leurs enfants (Berlin, 2005).  
 
Psychothérapie parent-enfant. La psychothérapie parent-enfant, inspirée du 
modèle psychanalytique, fait partie des programmes d’intervention centrés sur les 
représentations du parent, en mettant l’accent sur les représentations d’attachement de 
ces derniers. Une prémisse de cette approche est que les difficultés rencontrées au sein 
de la relation parent-enfant sont issues de conflits non résolus chez le parent 
relativement à ses expériences d’attachement passées (Lieberman & Zeanah, 1999). En 
1975, Fraiberg, Adelson et Shapiro utilisent la métaphore « fantômes dans la chambre 
d’enfants » afin d’illustrer la transmission intergénérationnelle des traumatismes et de 
souligner l’importance de prendre en considération les représentations d’attachement des 
parents afin que ces derniers soient en mesure d’éviter les répétitions 
intergénérationnelles, notamment en favorisant l’évolution des mécanismes de défense. 
Au sein d’un processus thérapeutique dyadique de longue durée, le thérapeute soutient le 
parent dans la prise de conscience des liens entre les expériences d’attachement passées 
et la relation actuelle avec son enfant (Lieberman & Zeanah, 1999). Plusieurs études ont 
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démontré l’efficacité de la psychothérapie parent-enfant. En 2005, Lieberman, Van Horn 
et Ippen ont réparti de façon aléatoire 75 dyades mères-enfant à haut risque entre la 
psychothérapie parent-enfant conduite de façon hebdomadaire pendant une période d’un 
an et une intervention communautaire standard. Les résultats de cette étude indiquent 
que les enfants ayant bénéficié de la psychothérapie parent-enfant démontrent un niveau 
plus faible de problèmes comportementaux et moins de critères correspondant au 
diagnostic de trouble de stress post-traumatique (TSPT) tels que rapportés par les mères 
à la suite de la psychothérapie. De plus, les mères rapportent moins de symptômes 
d’évitement reliés au TSPT. Une relance réalisée auprès de 50 de ces 75 dyades a 
permis de mettre en évidence le maintien de la diminution des problèmes 
comportementaux chez les enfants et des symptômes maternels six mois après la fin de 
la psychothérapie (Lieberman, Ippen, & Van Horn, 2006).  
 
Cicchetti, Rogosch et Toth (2006) ont démontré l’efficacité de ce programme auprès 
d’enfants ayant vécu de la maltraitance. Ils ont assigné de façon aléatoire 137 enfants 
âgés entre 12 et 24 mois et leurs mères au sein des quatre groupes suivants : 
psychothérapie parent-enfant, intervention de type éducative centrée sur les habiletés 
parentales, intervention communautaire standard et groupe de contrôle. Les résultats 
montrent qu’à l’âge de 26 mois, le taux d’enfants présentant un attachement sécurisant 
tel qu’évalué par la SÉ a augmenté de façon significative dans les groupes ayant reçu la 
psychothérapie parent-enfant ou l’intervention de type éducative, ce qui n’est pas le cas 
du groupe ayant reçu l’intervention communautaire standard et du groupe de contrôle. 
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Selon cette étude, il n’y a toutefois pas de différence significative entre la 
psychothérapie parent-enfant et l’intervention éducative. Néanmoins, deux autres études 
ont quant à elles démontré une efficacité supérieure de la psychothérapie parent-enfant. 
En effet, à partir d’une relance effectuée un an à la suite de l’intervention auprès du 
même échantillon que l’étude précédente, les enfants ayant bénéficié de la 
psychothérapie parent-enfant ont montré un taux plus élevé d’attachement sécurisant et 
un taux plus faible d’attachement désorganisé comparativement à l’intervention 
psychoéducative et au groupe de contrôle (Stronach, Toth, Rogosch, & Cicchetti, 2013). 
De plus, au sein d’une étude réalisée auprès de 87 enfants maltraités d’âge préscolaire et 
leurs mères, la psychothérapie parent-enfant s’est avérée davantage efficace qu’une 
intervention de type éducative afin d’améliorer les représentations de soi et de la figure 
d’attachement de l’enfant évaluées par le biais de Récits d’attachement (Toth, Maughan, 
Manly, Spagnola, & Cicchetti, 2002). Ainsi, la psychothérapie parent-enfant semble 
avoir des effets bénéfiques sur la relation d’attachement parent-enfant, sur l’adaptation 
de l’enfant et le bien-être des parents. Alors que ce programme d’intervention est 
implanté dans de nombreux milieux à travers le monde, il requiert toutefois des 
ressources importantes de par sa durée et son intensité (Berlin et al., 2016).  
 
 Programme Minding the baby. Un second programme ciblant les représentations 
est Minding the baby (MTB). Il s’agit d’un programme interdisciplinaire à domicile 
ciblant les familles vulnérables, généralement mis en place de la grossesse jusqu’à l’âge 
de deux ans (Sadler, Slade, & Mayes, 2006). L’objectif du programme MTB est de 
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favoriser la relation d’attachement parent-enfant ainsi que la santé physique et mentale 
des mères et de leur enfant en ciblant le développement de la FRP (Sadler et al., 2006). 
Selon l’étude pilote de Sadler et al. (2013), les enfants des dyades ayant bénéficié de 
MTB sont davantage enclins à présenter un attachement sécurisant à l’âge d’un an et 
moins susceptibles de manifester un attachement désorganisé comparativement au 
groupe de contrôle. De plus, les mères adolescentes ayant bénéficié de ce programme 
présentent un niveau significativement moins élevé de ruptures de communication 
affective dans leurs interactions avec leur enfant de quatre mois. Enfin, cette étude met 
en évidence une amélioration de la FRP à la suite de l’intervention chez les mères à plus 
haut risque (Sadler et al., 2013). Par la suite, une étude pilote longitudinale a évalué les 
effets à long terme du programme MTB (Ordway et al., 2014). Les chercheurs ont 
réalisé une relance un an à trois ans plus tard auprès de 50 dyades mère-enfant réparties 
aléatoirement entre un groupe expérimental et un groupe de contrôle. Les résultats de 
cette étude indiquent qu’après un à trois ans, les mères ayant bénéficié du programme 
MTB ont rapporté un taux significativement moins élevé de symptômes extériorisés 
chez leurs enfants (Ordway et al., 2014). De plus, entre la mesure effectuée dès la fin de 
l’intervention et le suivi un à trois ans plus tard, le niveau de FRP de ces mères a 
augmenté tandis qu’il a diminué au sein du groupe de contrôle. Toutefois, ces 
changements ne sont pas significatifs et les auteurs soulignent l’intérêt de poursuivre 
l’investigation auprès d’un plus grand échantillon. De plus, lors de la phase de relance, 
les chercheurs n’ont pas réussi à contacter 20 % des participantes, ce qui peut avoir 
généré un biais de sélection de l’échantillon (Ordway et al., 2014). Tout comme la 
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psychothérapie parent-enfant, le programme MTB semble avoir des effets bénéfiques 
pour la relation d’attachement parent-enfant et l’adaptation de l’enfant, bien que 
l’implantation de ce type de programme à long terme exige des ressources importantes.  
 
Programme Circle of Security : une approche intégrative 
Objectifs et protocole thérapeutique. Le programme Circle of Security (COS), 
conçu initialement dans l’objectif de présenter aux parents les notions d’attachement de 
façon simple et accessible, a évolué vers un modèle davantage intégratif (Powell, 
Cooper, Hoffman, & Marvin, 2009). Ce programme est appliqué dans des contextes 
variés d’intervention en petite enfance (Powell et al., 2009). Il a pour principal objectif 
de favoriser le développement d’un attachment parent-enfant sécurisant afin de 
promouvoir l’adaptation socio-émotionnelle des enfants (Cooper et al., 2005). De façon 
cohérente avec les appuis théoriques et empiriques, COS cible à la fois la sensibilité 
parentale, les représentations parentales de la relation parent-enfant actuelle et la FRP 
(Cooper et al., 2005). Ainsi, le programme COS présente l’avantage de cibler plusieurs 
caractéristiques parentales considérées comme influentes sur la qualité de la relation 
d’attachement parent-enfant.  
 
Le programme COS poursuit plusieurs objectifs thérapeutiques spécifiques (Marvin, 
Cooper, Hoffman, & Powell, 2002). Il vise dans un premier temps à créer un 
environnement sécurisant au sein duquel la relation thérapeutique est essentielle. Par le 
biais d’une expérience relationnelle contenante et sécurisante, il est souhaité que le 
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parent puisse explorer sa parentalité et devienne à son tour davantage en mesure de 
procurer un environnement sécurisant pour son enfant (Powell et al., 2009). Un second 
objectif de COS est de présenter de façon éducative les bases des besoins d’attachement 
de l’enfant tels que décrits par Ainsworth et ses collaborateurs en 1978 (Marvin et al., 
2002). À cet effet, le programme s’appuie sur une illustration graphique des besoins 
d’attachement visant à aider la figure de soins à procurer à l’enfant une base de sécurité 
favorable à l’exploration et un refuge sécurisant en cas de détresse (Hoffman, Cooper, & 
Powell, 2017; Powell et al., 2009). Le programme accorde aussi une importance 
particulière à la contingence interactive et à la régulation émotionnelle (Marvin et al., 
2002). Troisièmement, COS vise à aider les parents à développer des habiletés 
d’observation dans le but de détecter les signaux parfois subtils de leur enfant et y 
répondre de façon adéquate. Un quatrième objectif est de développer un processus de 
dialogue réflexif au sein du groupe afin que le parent soit davantage en mesure de tenir 
un discours interne visant à mieux comprendre les états mentaux de son enfant. Le 
développement de la FRP est considéré comme central dans le changement au sein du 
processus thérapeutique. Enfin, le programme COS soutient les parents vers l’évolution 
des processus défensifs et l’adoption d’une attitude empathique envers l’enfant (Marvin 
et al., 2002).  
 
Le programme initial COS, à visée thérapeutique, comporte 20 séances 
hebdomadaires d’une durée de 75 minutes, réalisées en petit groupe (cinq ou six 
participants) et conduites par un ou deux thérapeutes (Marvin et al., 2002). Le protocole 
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est individualisé à la suite d’une évaluation préalable afin d’orienter l’intervention selon 
les forces et les difficultés observées au sein des interactions dyadiques ainsi qu’en 
fonction des représentations et des mécanismes de défense du parent (Cooper et al., 
2005). Au sein du programme, le parent est amené à prendre conscience de ses 
mécanismes de défense, du lien entre ces derniers et ses expériences d’attachement 
passées et de la possibilité que ceux-ci conduisent à une interprétation erronée des 
signaux de l’enfant. Ce travail thérapeutique est soutenu par la présentation d’une vidéo 
illustrant les expériences subjectives des parents susceptibles d’influencer leurs 
sentiments et leur disponibilité face aux besoins de leurs enfants (Marvin et al., 2002). 
Le parent est accompagné dans l’identification de son inconfort face à certains besoins 
de son enfant, inconfort représenté de façon métaphorique par le concept de « musique 
de requin » (shark music). Ainsi, le parent est soutenu dans sa capacité à répondre aux 
besoins de son enfant, et ce, malgré la présence de cet inconfort (Hoffman et al., 2017). 
Enfin, ce programme inclut l’utilisation de la rétroaction vidéo (Marvin et al., 2002). 
 
Par la suite, afin de faciliter l’accessibilité de l’intervention, les cliniciens ont 
développé une version brève, à visée préventive, Circle of Security Parenting (COS-P; 
Cooper et al., 2009). COS-P comporte huit séances hebdomadaires en groupe et vise les 
mêmes objectifs que la version originale, bien qu’il se situe dans une perspective 
préventive plutôt que thérapeutique (Cooper et al., 2009). Ce programme s’appuie sur 
l’utilisation d’un DVD illustrant des interactions parent-enfant présenté en huit 
chapitres, à partir desquels les participants sont invités à réaliser différents exercices 
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ainsi qu’à partager leurs réflexions.  
 
Démonstrations empiriques de l’efficacité des programmes COS et COS-P. 
Quelques études ont évalué les effets du programme COS auprès de populations variées. 
Hoffman, Marvin, Cooper et Powell (2006) ont recruté 65 dyades au sein du programme 
préventif américain Head Start destiné aux jeunes familles à risque. Les résultats de 
l’étude suggèrent l’efficacité du programme COS afin de diminuer les taux 
d’attachement désorganisé et insécurisant chez les enfants d’âge préscolaire au sein de 
familles à risque élevé. Cette étude ne comprend toutefois pas de groupe de contrôle, ce 
qui limite la possibilité de conclure à un effet de l’intervention. De plus, ses effets à long 
terme n’ont pas été évalués. En 2010, chez 20 dyades ayant bénéficié du programme 
intensif COS en contexte d’incarcération, Cassidy et al. ont identifié des taux 
d’attachement sécurisant et d’attachement désorganisé équivalents à ceux typiques des 
échantillons à faible risque. De plus, la sensibilité maternelle des mères ayant reçu 
l’intervention était à la suite de celle-ci comparable à celle identifiée chez les mères 
provenant d’un échantillon issu de la communauté. 
 
Étant donné le rôle des représentations parentales et de la FRP sur la sécurité 
d’attachement de l’enfant, des chercheurs se sont penchés sur l’évaluation des effets du 
programme COS sur ces variables (Huber, McMahon, & Sweller, 2015). Cette étude a 
été réalisée auprès de 85 dyades provenant d’une population clinique et dont les enfants 
étaient âgés entre 13 et 88 mois lors de la mesure pré-intervention. La comparaison des 
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données recueillies moins de six semaines avant et après l’intervention suggère une 
augmentation significative de la FRP ainsi qu’une augmentation des représentations 
positives du parent quant à la relation parent-enfant actuelle (Huber et al., 2015). Ainsi, 
suite au programme, les parents tenaient un discours plus positif concernant la relation 
avec leur enfant, un désir plus important de soutenir ce dernier, ainsi que moins 
d’hostilité relativement à l’enfant et d’impuissance en tant que parent. De plus, les 
résultats indiquent une augmentation significative de la sécurité d’attachement de 
l’enfant telle que mesurée par la SÉ et une diminution significative de l’attachement 
désorganisé chez les enfants qui présentaient un niveau de désorganisation élevé avant 
l’intervention. À partir du même échantillon, Huber, McMahon et Sweller (2016) ont 
observé une diminution significative de l’expérience affective négative du parent 
évaluée par le PSI suite au programme COS chez les parents qui présentaient un niveau 
clinique d’expérience affective négative avant l’intervention (Huber et al., 2016). De 
plus, une analyse exploratoire indique que la diminution de l’expérience affective 
négative du parent est associée à une diminution des problèmes comportementaux chez 
l’enfant, à davantage de représentations parentales positives relativement à celui-ci, ainsi 
qu’à une plus grande confiance du parent quant à sa capacité à assumer son rôle (Huber 
et al., 2016). Ces deux dernières études ne permettent toutefois pas de déterminer si les 
effets se maintiennent à long terme.  
 
La récente méta-analyse de Yaholkoski, Hurl et Theule (2016) s’est penchée 
sur l’examen de dix études ayant évalué l’efficacité de multiples versions de COS. 
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Celle-ci suggère un effet significatif positif de l’intervention sur la sécurité 
d’attachement de l’enfant, sur les comportements parentaux, sur le sentiment d’efficacité 
du parent ainsi que sur l’état dépressif de ce dernier. Toutefois, les résultats ne 
permettent pas de mettre en évidence une évolution significative de l’attachement 
désorganisé. Cette méta-analyse présente certaines limites, compte tenu notamment que 
les instruments de mesure utilisés varient selon les études. De plus, les auteurs 
soulignent qu’ils n’ont pas pu conduire une analyse des effets à long terme de par le 
nombre restreint d’études ayant effectué ce type de relance dans leurs devis de recherche 
(Yaholkoski et al., 2016). 
 
Seulement quelques études examinées au sein de la méta-analyse de Yaholkoski et 
al. (2016) ont évalué les effets de différentes versions du programme COS-P (huit 
semaines et moins). Parmi celles-ci, celle de Cassidy, Woodhouse, Sherman, Stupica et 
Lejuez (2011) s’est penchée sur l’étude d’une version de COS comportant quatre 
séances individuelles et de la rétroaction vidéo à domicile auprès de 169 dyades au sein 
desquelles les mères vivaient un stress économique et les enfants étaient considérés 
irritables. Les résultats indiquent que ce type d’intervention a des effets bénéfiques sur la 
sécurité d’attachement des enfants qui présentent un niveau élevé d’irritabilité (Cassidy 
et al., 2011). Bien que la généralisation des résultats soit limitée compte tenu des 
caractéristiques particulières de cet échantillon, il s’agit là de résultats prometteurs pour 
COS-P.  
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Alors que le programme COS-P présente l’avantage d’être plus accessible en termes 
de ressources requises, peu d’études ont examiné l’efficacité de COS-P à ce jour. Une 
récente étude randomisée de Cassidy et al. (2017) a été réalisée aux États-Unis auprès de 
141 dyades mères-enfant bénéficiant du programme de prévention Head Start destiné 
aux familles défavorisées. Cette étude a permis de mettre en évidence une diminution 
significative des réponses maternelles non soutenantes face à la détresse de l’enfant suite 
à COS-P chez les mères ayant bénéficié du programme. Toutefois, les résultats ne 
montrent pas d’effet significatif du programme sur la sécurité d’attachement et sur les 
problèmes émotionnels et comportementaux des enfants (Cassidy et al., 2017). Les 
auteurs, qui ont examiné les effets de COS-P à court terme, soulignent la pertinence 
d’évaluer les effets du programme à long terme. En 2013, Horton a mené une étude 
pilote auprès de neuf mères ayant bénéficié de COS-P dans un contexte de soins pour 
dépendance à des substances. Suite à l’intervention, les résultats suggèrent une 
amélioration de la régulation émotionnelle des mères ainsi qu’une diminution des 
attributions hostiles envers l’enfant et des pratiques disciplinaires sévères (Horton, 
2013). Toutefois, il est important de noter que les instruments utilisés auprès de ce très 
petit échantillon étaient auto-rapportés, ce qui implique la possibilité de biais 
significatifs. Les mères participantes recevaient également une multitude de services et 
l’étude ne comprenait pas de groupe de contrôle, ce qui limite les conclusions possibles 
quant à l’effet direct de COS-P. Une seconde étude s’est penchée sur l’évaluation des 
effets de COS-P. Rostad (2014) a assigné de façon aléatoire 24 parents dans un groupe 
COS-P et 13 parents dans un groupe de contrôle au sein d’un échantillon recevant des 
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services du programme Head Start, provenant de la communauté ou suivis par les 
services de protection de la jeunesse. Les résultats de cette étude indiquent l’absence 
d’évolution significative de la FRP suite à l’intervention. Il est à noter que la FRP a été 
évaluée à partir d’un questionnaire dont la validité serait moins démontrée actuellement 
que celle du PDI (Rostad, 2014). C’est également par le biais de questionnaires que 
Kohlhoff, Stein, Ha et Meiaha (2016) ont mis en évidence une augmentation de la FRP 
et une diminution de l’expérience affective négative du parent suite à COS-P chez 15 
mères ayant bénéficié de services de première ligne d’aide à la parentalité ou recrutées 
au sein d’un réseau de soins infirmiers pour les familles. Pour leur part, Perrett, Spies et 
Dolby (2015) ont mené une étude randomisée auprès de 28 mères provenant d’une 
population non clinique. Les résultats de cette étude indiquent une diminution de 
l’expérience affective négative du parent telle qu’évaluée par le PSI suite à COS-P, 
diminution maintenue lors de la relance trois mois après l’intervention, et une 
diminution des problèmes émotionnels et comportementaux des enfants. Cette étude 
note toutefois l’absence d’évolution significative de l’attachement des enfants suite à 
COS-P comparativement au groupe de contrôle.  
 
Enfin, une récente étude pilote s’est penchée sur les effets de COS-P auprès de 
quatre mères québécoises de la communauté (Richard-Fortier, 2016). Les résultats de 
cette étude ne permettent pas de démontrer une amélioration significative des 
représentations parentales et de la FRP, bien qu’une évolution positive des 
représentations parentales soit observée. De plus, une diminution des problèmes 
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intériorisés des enfants a été identifiée, bien que non significative. 
 
Pertinence de l’implantation de COS-P et de sa démonstration empirique. Dans 
une perspective de prévention visant à promouvoir une trajectoire développementale 
adaptée chez l’enfant, la documentation scientifique actuelle soutient la pertinence 
d’implanter un programme ciblant plusieurs caractéristiques parentales influençant la 
qualité de l’attachement parent-enfant, dont la sensibilité parentale, les représentations 
parentales et la FRP. À cet effet, le programme COS a fait l’objet de plusieurs études 
suggérant son efficacité sur la qualité de l’attachement parent-enfant, les comportements 
parentaux et les représentations parentales. Néanmoins, afin d’implanter un programme 
d’intervention au sein des services de première ligne, le programme COS-P représente 
une alternative intéressante en termes d’accessibilité et de facilité d’implantation. Depuis 
sa création, environ 5000 intervenants par année sont formés selon ce modèle, qui est 
maintenant disponible en 17 langues (Circle of Security International, communication 
personnelle). Ainsi, l’intérêt théorique et clinique de COS-P dans une perspective de 
prévention dans le domaine de la petite enfance n’est plus à démontrer. Néanmoins, les 
démonstrations empiriques de l’efficacité de ce programme sur l’attachement des 
enfants demeurent limitées et à notre connaissance, les études actuellement disponibles 
ne permettant pas de connaître les effets à long terme du programme COS-P.  
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Objectif et hypothèses de recherche  
L’objectif de cette étude pilote est d’explorer les effets à court terme (moins d’un 
mois après l’intervention) et à long terme (un an après l’intervention) du programme 
COS-P. Cet objectif sera poursuivi auprès d’un échantillon composé de mères d’enfants 
d’âge préscolaire recevant des services de première ligne dans le réseau de la santé et 
des services sociaux du Québec. En cohérence avec les cibles de l’intervention COS-P et 
la documentation scientifique actuelle, la présente étude propose d’examiner les effets 
de l’intervention sur la fonction réflexive parentale (FRP), les représentations parentales 
ainsi que les problèmes émotionnels et comportementaux des enfants.  
 
Trois hypothèses sont émises afin de répondre à cet objectif de recherche. La 
première hypothèse avance que l’intervention entraînera une augmentation de la FRP 
chez les mères.  La seconde hypothèse prévoit une amélioration des représentations 
parentales. Plus spécifiquement, une augmentation de l’expérience affective positive du 
parent et de l’enfant, ainsi qu’une diminution de l’expérience affective négative du 
parent et de l’enfant suite au programme sont prévues. Enfin, une diminution 
significative des problèmes émotionnels et comportementaux de l’enfant est attendue 
selon la troisième hypothèse. Afin de vérifier ces hypothèses, les trois variables seront 
mesurées à trois reprises, soit avant l’intervention (mesure pré-test), moins d’un mois 
après l’intervention (mesure post-test) et un an après l’intervention (relance). Il est 
attendu selon chaque hypothèse que l’évolution sera observée dès la mesure post-test 
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puis maintenue ou poursuivie lors de la relance. Les résultats de groupe obtenus pour 
chaque variable soumise aux hypothèses de recherche seront analysés.  
 
De plus, dans le but d’enrichir la réflexion clinique quant à l’impact de 
l’intervention, l’évolution contrastée de deux participantes sera décrite relativement aux 
trois variables à l’étude. À partir de ces résultats individuels, les mécanismes de 
changement et les facteurs ayant un impact potentiel sur l’efficacité du programme 
seront examinés.  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Méthode   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     Cette section présente d’abord les modalités de recrutement et l’échantillon de cette 
étude. Le devis de recherche, le protocole de collecte de données et les instruments de 
mesure, ainsi que l’intervention seront ensuite détaillés.  
 
Participants 
L’échantillon de la présente étude est composé de quatre mères (N = 4) d’enfants 
d’âge préscolaire, recevant des services psychosociaux de première ligne au CISSS de 
Laval.  
 
Critères d’inclusion et d’exclusion 
Afin d’assurer une certaine homogénéité de l’échantillon et sélectionner les 
participantes auprès desquelles l’intervention s’avère recommandée, des critères 
d’inclusion et d’exclusion ont été déterminés. Ces critères regroupent un ensemble de 
conditions requises afin de participer au projet de recherche. Les critères d’inclusion 
requéraient que les mères démontrent une motivation à bénéficier du programme afin 
d’améliorer la relation avec leur enfant et qu’elles parlent couramment l’anglais, langue 
du programme COS-P. Les critères d’exclusion étaient tels que suit : la présence d’un 
diagnostic de trouble du spectre autistique chez l’enfant ou d’une déficience 
intellectuelle, un trouble de santé mentale ou un problème de toxicomanie non stabilisés
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chez le parent, ainsi qu’une problématique familiale nécessitant un suivi par les services 
de protection de la jeunesse. 
 
Recrutement 
Avant le début du recrutement, ce projet a reçu l’approbation éthique du Comité 
d'éthique de la recherche de l’Université de Sherbrooke et du comité scientifique et 
d’éthique de la recherche du CISSS de Laval (voir Appendice A). À des fins de 
recrutement, le programme COS-P a été présenté à des chefs de service clinique et des 
intervenants du CISSS de Laval (programme 0-4 ans clientèle vulnérable, programme 
promotion-prévention 5-17 ans et programme santé mentale jeunesse 0-17 ans), ainsi 
qu’à un chef d’équipe et un intervenant de l’association amicale des jeunes et parents 
AGAPE venant en soutien à la population anglophone et multiculturelle de Laval. Par la 
suite, les intervenants étaient chargés d’identifier les mères qui pourraient bénéficier du 
programme selon les critères d’inclusion et d’exclusion prédéterminés. Afin d’assurer le 
consentement libre et éclairé des participantes, les intervenants ont été invités à solliciter 
les mères selon une approche non-directive et en présentant l’intervention comme une 
option parmi l’ensemble des services psychosociaux proposés. Les intervenants 
remettaient aux mères intéressées un dépliant décrivant les informations générales 
relatives au programme et ont demandé l’autorisation de transmettre leurs coordonnées à 
la chercheuse. Cette dernière a ensuite contacté chaque mère par téléphone afin 
d’expliquer de façon plus détaillée le programme ainsi que les risques et les bénéfices de 
la participation. À la suite de ces étapes, un consentement libre et éclairé a été obtenu 
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auprès des mères intéressées à participer au programme et au projet de recherche par le 
biais de la signature du formulaire de consentement lors de la rencontre initiale de 
collecte de données et lors de la relance (voir Appendice B).  
 
Description de l’échantillon 
Les données sociodémographiques des participantes ont été recueillies moins d’un 
mois avant le début du programme ainsi que lors de la relance. L’échantillon est 
composé de quatre mères (N = 4) dont l’âge moyen est de 35,25 ans lors du premier 
temps de mesure. Les enfants ciblés par le programme sont alors âgés en moyenne de 3 
ans et 3 mois. L’état civil, l’origine ethnique de la mère, son niveau de scolarité, son 
occupation et le revenu familial sont rapportés ci-dessous pour chaque participante. Un 
nom fictif est attribué à chacune d’entre elles afin de préserver la confidentialité.  
 
Paola a 34 ans. Elle a une fille âgée de 2 ans et 11 mois, ciblée dans le cadre de 
l’intervention, ainsi qu’un fils âgé de 17 mois. Elle est originaire d’Amérique latine, et 
parle l’espagnol, le français et l’anglais. Paola demeure avec le père de ses enfants. Ils 
travaillent tous deux à temps plein et perçoivent un revenu annuel familial supérieur à 
100 000$. Au moment de l’intervention, elle bénéficie d’un suivi hebdomadaire depuis 
cinq mois avec une travailleuse sociale au sein du programme 0-4 ans du CISSS de 
Laval. De plus, la participante a un suivi individuel au CLSC suite à sa demande de 
services pour symptômes de dépression post-partum, qui sont maintenant résorbés. Lors 
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de la relance, Paola bénéficie d’un suivi psychologique individuel et ne vit plus avec le 
père de ses enfants suite à leur séparation.   
 
Raphaëlle est âgée de 33 ans. Elle a deux filles, âgées de 2 ans et 4 mois et de 3 ans 
et 11 mois, cette dernière étant identifiée pour l’intervention. Elle est de nationalité 
canadienne et parle couramment l’anglais et le français. Raphaëlle est séparée du père de 
ses enfants. Elle rapporte des antécédents de violence conjugale au sein de la relation 
avec le père de ses enfants, ainsi que des antécédents de toxicomanie, situations 
maintenant résorbées. Elle détient une formation universitaire, s’implique dans du 
bénévolat et n’occupe pas d’emploi rémunéré. Son revenu annuel est inférieur à 20 000 
$. Au moment de l’intervention, Raphaëlle bénéficie d’un soutien hebdomadaire offert 
par une intervenante d’un organisme communautaire ainsi que par une travailleuse 
sociale au sein du programme 0-4 ans du CISSS de Laval. Ce dernier soutien se poursuit 
au moment de la relance.  
 
Fanny, âgée de 30 ans, a une fille de 18 mois et un fils de 3 ans et 7 mois avec lequel 
elle souhaite améliorer sa relation. Elle vit avec le père de ses enfants. Elle occupe un 
emploi et bénéficie d’un revenu annuel inférieur à 20 000 $. Fanny est d’origine 
haïtienne. Elle a immigré au Canada après le séisme en 2010, alors qu’elle était enceinte 
de son fils. Elle rapporte un contexte périnatal particulièrement difficile alors que les 
médecins nommaient des inquiétudes quant à la santé du fœtus. Sa grand-mère l’a élevée 
suite au décès de sa mère lorsqu’elle était âgée de 10 ans. Elle maîtrise le créole, le 
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français et l’anglais. À la fin de sa première grossesse, des cours prénataux lui ont été 
offerts par le CLSC. Au moment de l’intervention, elle bénéficie d’un suivi offert par 
une travailleuse sociale au sein du programme 0-4 ans du CLSC. Lors de la relance, la 
participante rapporte que ce suivi a cessé à la fin de l’année 2014. De plus, elle indique à 
ce moment être séparée du père de ses enfants et avoir repris des études universitaires.  
 
Wendy est âgée de 44 ans. Elle a une fille âgée de 2 ans et 8 mois ciblée par le 
programme. La participante a également une fille adulte qui ne vit plus au domicile 
familial. Elle est séparée du père de sa fille cadette. Wendy provient d’une famille 
québécoise anglophone et s’exprime aisément en français. Elle occupe un emploi à 
temps partiel au sein d’un organisme communautaire; le coordonnateur de cet organisme 
l’a encouragée à participer au présent programme. Au moment de l’intervention, elle ne 
bénéficie pas de suivi psychosocial.  
 
Devis de recherche 
Cette étude utilise un plan pré-expérimental à mesures répétées de type pré-test/post-
test à groupe unique. Ce plan comprend trois temps de mesure : pré-test (temps 1), post-
test (temps 2) et relance (temps 3). Les mesures pré-test et post-test ont été recueillies 
respectivement moins d’un mois avant et après l’intervention. Les données de relance 
ont été recueillies un an après l’intervention. Ce devis de recherche permet d’observer 
l’évolution des participantes suite au programme à court et à long terme, en comparant 
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les données du groupe et également l’évolution de deux participantes de façon plus 
détaillée aux trois temps de mesure.  
 
Collecte de données et instruments de mesure  
Afin de recueillir les données aux deux premiers temps de mesure, les participantes 
ont été rencontrées par une assistante de recherche dans un local du CLSC. Pour des 
raisons pratiques, une visite à domicile a été réalisée lors de la relance. Pour chacune des 
rencontres, d’une durée moyenne de deux heures, un dédommagement financier a été 
remis aux participantes afin de compenser le temps requis. Les instruments de mesure 
présentés ci-dessous ont été administrés aux trois temps de mesure dans le but de vérifier 
les hypothèses de recherche. Seul le questionnaire socio-démographique a été complété 
uniquement au pré-test et à la relance.  
 
Entrevue sur le développement du parent  
 L’entrevue sur le développement du parent (PDI; Aber et al., 1985; voir Appendice 
C) est une entrevue semi-structurée qui vise à cerner les représentations du parent 
relativement à la relation parent-enfant actuelle. La version utilisée au sein de la présente 
étude, adaptée à partir de la version originale d’Aber et al. (1985), est composée de 31 
questions et dure en moyenne une heure. Les questions sont regroupées selon quatre 
domaines : les perceptions de l’enfant, les perceptions de la relation parent-enfant, les 
expériences affectives en tant que parent et les expériences face aux séparations. Avec le 
consentement des participantes, cette entrevue a été enregistrée sur audio afin de réaliser 
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la cotation à partir des transcriptions verbatim. Dans le cadre de la présente étude, la 
cotation des verbatim issus du PDI a été effectuée par un codeur certifié indépendant.  
 
Système de cotation de la FRP. Le PDI permet d’évaluer la fonction réflexive 
parentale (FRP) à partir du système de cotation de Slade et al. (2004). Ce système 
quantifie le niveau de réflexivité des mères au sein de leur discours relatif aux états 
mentaux de leur enfant et à leurs propres états mentaux dans le cadre de la relation 
parent-enfant. Un score général de FRP est déterminé selon une échelle comprenant 
plusieurs paliers décrits en Appendice D, allant de -1 (FRP négative) à 9 (FRP 
exceptionnelle), avec un score de 5 qui reflète un niveau de FRP qualifié d’ordinaire 
(Slade et al., 2004). Le codeur identifie le niveau de FRP des réponses émises à certaines 
questions du PDI qui exigent une attitude réflexive. Afin de savoir si le niveau de FRP 
peut être coté de modéré à élevé (scores compris entre 4 et 9), le codeur identifie au sein 
du discours les indices de FR suivants : A) la conscience de la nature des états mentaux, 
B) l’effort explicite de faire ressortir les états mentaux sous-jacents aux comportements, 
C) la reconnaissance des aspects développementaux des états mentaux et D) les états 
mentaux en relation avec l’intervieweur (voir Appendice E). La fidélité interjuges de ce 
système de cotation est démontrée, avec un indice moyen de 0,88 (Slade et al., 2004). 
De plus, Slade et al. (2005) ont observé que les mères dont les représentations 
d’attachement sont de type sécurisant-autonome ont un niveau plus élevé de FRP que les 
mères de type insécurisant.  
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     Système de cotation des représentations de l’expérience affective du parent et de 
l’enfant. L’analyse des verbatim de PDI réalisée selon le système de Henderson et al. 
(2007) permet d’évaluer les représentations parentales au sein de la relation parent-
enfant actuelle selon deux domaines, soit l’expérience affective du parent (EAP) et 
l’expérience affective de l’enfant telle que perçue par le parent (EAE). Chacun des 
domaines est composé de plusieurs échelles à valence positive ou négative, soit 13 
concernant le parent et 5 concernant l’enfant, cotées selon une échelle allant de 1 
(absente/minimale) à 4 (élevée). Selon Aber et al. (1999), la fidélité inter-juges de ce 
système de cotation est satisfaisante (allant de 0,80 à 0,95), de même que la cohérence 
interne dont les indices varient en fonction des regroupements de facteurs effectués (joie 
– plaisir / cohérence : r = 0,84; colère : r = 0,82 et culpabilité – détresse de séparation : r 
= 0,68). Dans le cadre de cette étude, ces 18 échelles ont été regroupées au sein des 
quatre facteurs suivants, déterminés en fonction du domaine ciblé (parent ou enfant) et 
de leur valence positive ou négative : l’expérience affective positive du parent (EAPp), 
l’expérience affective négative du parent (EAPn), l’expérience affective positive de 
l’enfant (EAEp) et l’expérience affective négative de l’enfant (EAEn). Les scores des 
échelles ont ainsi été additionnés afin d’obtenir un score total pour chaque facteur. Le 
facteur EAPp comprend les échelles suivantes : Satisfaction par rapport au soutien, 
Joie/Plaisir, Compétence (évaluée par le codeur), Confiance en soi, Centration sur les 
besoins de l’enfant, Chaleur affective et Conscience et promotion de l’attachement. Les 
échelles du facteur EAPn sont telles que suit : Niveau de colère, Expression de la colère, 
Besoin de soutien, Culpabilité, Déception/Désespoir et Hostilité. Le facteur EAEp 
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comporte deux échelles : Enfant heureux et Enfant affectueux. Le facteur EAEn inclut 
les échelles suivantes : Agressivité/Colère, Contrôle/Manipulation, et Rejet de la part de 
l’enfant. Le codage a été effectué par un codeur accrédité. 
 
Indice de stress parental 
     L’indice de stress parental, forme brève (Parenting Stress Index - Short Form [PSI-
SF]; Abidin, 1995; Appendice F), est un questionnaire auto-rapporté visant à évaluer la 
perception du parent de lui-même, de son enfant et de leur relation. Il est proposé au 
parent de répondre à chacun des 34 énoncés selon une échelle de type Likert en 5 points 
allant de Strongly disagree (1) à Strongly agree (5). La moyenne des scores des énoncés 
constitue le score total de chacune des trois échelles, soit Stress parental global, 
Détresse parentale et Enfant difficile. Bien que cet instrument soit habituellement 
présenté comme évaluant le stress parental, ces échelles sont utilisées dans la présente 
étude de façon à fournir un portrait quantitatif des représentations parentales, plus 
spécifiquement de l’EAPn. L’échelle Détresse parentale fait référence aux perceptions 
des difficultés liées au rôle parental (sentiment d’incompétence parentale, relation 
conjugale, isolement social, restrictions conséquentes aux exigences parentales, 
sentiments dépressifs et santé). Les éléments qui composent l’échelle Enfant difficile 
comprennent des difficultés perçues associées à l’enfant (capacité d’adaptation, humeur, 
hyperactivité, tempérament et renforcement). Compte tenu de la version du 
questionnaire utilisée dans cette étude, afin d’examiner l’évolution des scores aux trois 
échelles, une moyenne de scores inférieure à 2,6 sera qualifiée de faible, une moyenne 
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comprise entre 2,6 et 3,5 sera considérée moyenne et une moyenne supérieure à 3,5 sera 
qualifiée d’élevée. Le PSI-SF présente des caractéristiques psychométriques 
satisfaisantes. Abidin (1995) rapporte un indice élevé (0,91) de cohérence interne (alpha 
de Cronbach) et une stabilité test-retest (six mois) de 0,84 pour l’échelle globale. 
 
Inventaire des comportements de l’enfant 
 L’inventaire des comportements de l’enfant âgé de 1,5 à 5 ans (Child Behavior 
Checklist [CBCL/1,5-5]; Achenbach & Rescorla, 2000; Appendice G) est un 
questionnaire complété par les parents et permettant d’évaluer les problèmes 
émotionnels et comportementaux de l’enfant. Les 100 items qui composent cet 
instrument sont répondus selon une échelle de type Likert allant de Not true (0) à Very 
true or often true (2). Les réponses fournies permettent d’obtenir des scores aux échelles 
Problèmes intériorisés, Problèmes extériorisés et Problèmes généraux. L’échelle 
Problèmes intériorisés inclut les dimensions suivantes : réactivité́ émotionnelle, 
anxiété/dépression, plaintes somatiques et retrait. L’échelle Problèmes extériorisés 
comprend deux dimensions : problèmes d’attention et comportements agressifs. Le score 
des Problèmes généraux est comptabilisé à partir de ces deux échelles ainsi que d’autres 
problématiques rapportées, dont les problèmes de sommeil. Cet instrument de mesure 
présente d’excellentes qualités psychométriques. La fidélité test-retest de ce 
questionnaire sur une période de huit jours est de 0,85 (Achenbach & Rescorla, 2000). 
Rescorla et al. (2011) rapportent également une cohérence interne satisfaisante avec un 
coefficient alpha de Cronbach moyen de 0,92.  
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Questionnaire socio-démographique 
Un bref questionnaire socio-démographique (Bisaillon, 2010), présenté en 
Appendice H, a été administré aux temps 1 et 3 afin de recueillir des données telles que 
l’âge et le sexe de l’enfant, son rang dans la famille, l’état civil de la mère, son niveau de 
scolarité, son occupation et le revenu familial. Lors de la relance, le questionnaire 
comprend une section supplémentaire visant à documenter le soutien psychosocial dont 
bénéficient les participantes depuis la fin de l’intervention. 
 
Intervention 
La présente étude propose d’offrir aux participantes le programme Circle of Security 
Parenting (COS-P; Cooper et al., 2009). Ce programme conçu pour une population à 
faible risque présente l’avantage d’être davantage accessible que le programme COS 
initial, puisqu’il requiert moins de temps et de ressources humaines. Il est offert en 
groupe par le biais de huit séances hebdomadaires d’une durée de 1h30 chacune. Le 
programme a été administré par Zoé Richard-Fortier, doctorante en psychologie ayant 
reçu la formation à cet effet et Claud Bisaillon, chercheure principale, également formée. 
Parmi les quatre participantes, deux ont assisté à l’ensemble des séances de groupe, 
tandis que deux mères ont été absentes deux séances pour des raisons familiales. À cet 
effet, des rencontres individuelles de récupération du contenu ont été offertes afin de 
tenter de couvrir autant que possible l’intégralité du programme pour chaque 
participante. Le programme s’appuie sur le visionnement de huit chapitres présentés sur 
DVD illustrant des interactions parent-enfant (voir Appendice I), à partir desquels les 
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mères sont invitées à effectuer différents exercices et à discuter des liens entre le 
contenu abordé et leur propre expérience au sein de la relation avec leur enfant.  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Résultats   
 
 
 
 
  
     Dans un premier temps, les résultats statistiques de groupe sont présentés afin de 
répondre aux hypothèses de recherche. Afin de vérifier la présence de différences 
significatives entre les moyennes des variables mesurées aux trois temps, le test non 
paramétrique de Friedman a été utilisé. Ce type d’analyses permet de répondre aux 
hypothèses de recherche de façon adaptée à la petite taille de l’échantillon (N = 4) et aux 
trois de temps de mesure. En présence de différences significatives, des analyses post-
hoc avec le test des rangs signés de Wilcoxon ont été conduites dans le but de spécifier 
ces différences. Il est néanmoins important de mentionner que le présent devis de 
recherche, de type pré-expérimental, ne permet pas d’inférer la présence d’un lien direct 
entre l’évolution des participantes et le programme COS-P. Les résultats de cette étude 
permettent toutefois d’explorer ses effets potentiels et de réfléchir aux implications 
cliniques sous-jacentes. Afin de soutenir cette réflexion, la description de l’évolution de 
deux participantes est réalisée dans un second temps selon chaque variable soumise aux 
hypothèses de recherche, dans l’optique d’explorer les mécanismes de changement et les 
facteurs ayant une influence potentielle sur les effets du programme. Les deux 
participantes ont été sélectionnées de façon à permettre une comparaison entre des 
évolutions différentes au cours du processus thérapeutique. Ainsi, Paola est la 
participante qui semble avoir le plus bénéficié du programme en ce qui a trait à la FRP et 
aux représentations parentales, comparativement à Fanny qui paraît être celle qui a
 73 
démontré le moins de changements suite au programme. De plus, des extraits issus des 
verbatim de PDI sont présentés afin d’illustrer les éléments discutés.   
 
Résultats de groupe 
Les résultats de groupe sont présentés dans l’ordre des hypothèses émises. Les 
mesures de tendance centrale (moyennes et médianes) sont rapportées dans le Tableau 1. 
De plus, la Figure 1 présente les résultats relatifs à la FRP et aux représentations 
parentales tirés du PDI. La Figure 2 illustre les scores obtenus au PSI-SF et au CBCL. À 
des fins de comparaison, les scores de FRP et du PSI-SF ont été convertis sur 100. 
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Tableau 1 
 
Mesures de tendances centrales de la fonction réflexive parentale, des représentations 
parentales et des problèmes comportementaux et émotionnels de l’enfant, aux trois 
temps de mesure 
 
 
 
Instruments/variables 
 
 
                        Temps de mesure 
 
  Pré-test  
Md        M 
   Post-test          Relance 
 Md        M        Md       M 
 
    
  PDI - Fonction réflexive parentale                 3,5        3,75     3,5       3,75      3,5       4 
PDI - Représentations parentales 
    Expérience affective du parent  
           Expérience affective positive             82,5     75,25    82       79,5     77         75 
           Expérience affective négative            43        43,25    39,5    40,5     33,25    33,38 
     Expérience affective de l’enfant  
           Expérience affective positive             88        87,8      75       81,25    87,5     84,38 
           Expérience affective négative            33        37,25    33       35,25    29        33,25 
PSI-SF - Expérience affective négative  
du parent 
Stress parental global                        2,69      2,59     2,52    2,38      1,93      1,85 
Détresse parentale                             2,95      2,92     2,67    2,58      1,67      1,71 
Enfant difficile                                  2,41      2,22     2,31    2,16      1,97      2,02 
CBCL - Problèmes émotionnels et 
comportementaux de l’enfant 
Problèmes intériorisés                       53        51         46       46          49        49,75 
Problèmes extériorisés                      49,5     44,5      47       46,25     43        41,75 
Problèmes généraux                          50,5     47,75    43       45          45        44,25 
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Figure 1. Scores moyens de groupe de la FRP et des représentations parentales au PDI.   
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Figure 2. Scores moyens de groupe au PSI-SF et au CBCL.  
 
 
Évolution de la fonction réflexive parentale (FRP) 
La première hypothèse prédisait une augmentation significative de la FRP suite au 
programme COS-P. Les résultats n’indiquent pas de différence significative quant aux 
scores de FRP entre le pré-test (Md = 3,5; M = 3,75; étendue = 3 à 5), le post-test (Md = 
3,5; M = 3,75; étendue = 2 à 6) et la relance (Md = 3,5; M = 4; étendue = 2 à 7) (χ2(2) = 
0,615; p = 0,735).  
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Évolution des représentations parentales 
La seconde hypothèse prévoyait une augmentation significative de l’EAPp et de 
l’EAEp ainsi qu’une diminution significative de l’EAPn et de l’EAEn suite au 
programme COS-P.  
 
Expérience affective du parent. À des fins de comparaison, les scores obtenus à 
partir du système de cotation de Henderson et al. (2007) ont été convertis sur 100. À 
partir de ces scores, les analyses ne révèlent pas de différence significative concernant 
l’EAPp entre le pré-test (Md = 82,50; M = 75,25), le post-test (Md = 82,00; M = 79,50) 
et la relance (Md = 77,00; M = 75,00) (χ2(2) = 0,133; p = 0,936). Toutefois, les analyses 
révèlent une différence significative de l’EAPn entre le pré-test  (Md = 43,00; M =  
43,25), le  post-test (Md = 39,50; M = 40,50) et la relance (Md = 33,25; M = 33,38) 
(χ2(2) = 6,00; p = 0,05). Afin de préciser entre quels temps de mesure la différence se 
situe, des analyses post-hoc avec les tests des rangs signés de Wilcoxon ont été 
conduites. La correction de Bonferroni a été appliquée, ce qui résulte en un niveau de 
signification de p < 0,0167 (0,5/3 = 0,0167). Les analyses post-hoc ne permettent pas de 
spécifier à quel niveau se situe la différence, puisque les résultats ne révèlent pas de 
différence significative entre le pré-test et le post-test (z = - 1, 342; p = 0,18), entre le 
pré-test et la relance (z = - 1,826; p = 0,068) et entre le post-test et la relance (z = - 
1,342; p = 0,18). Néanmoins, l’observation des moyennes aux trois temps de mesure 
permet d’identifier que l’EAPn diminue à court et à long terme. La différence la plus 
importante se situe entre le pré-test et la relance.  
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Les scores obtenus au PSI-SF permettent également d’évaluer l’évolution de l’EAPn. 
Les analyses mettent en évidence la présence d’une différence significative du niveau de 
Stress parental global chez les participantes entre le pré-test (Md = 2,69; M = 2,59), le  
post-test  (Md = 2,52; M =  2,38) et la relance (Md = 1,93; M = 1,85) (χ2(2) = 7,60; p = 
0,022). Afin de comparer les scores aux différents temps de mesure et de spécifier la 
différence, des tests post-hoc ont été menés à l’aide des tests des rangs signés de 
Wilcoxon. Les analyses post-hoc ne permettent pas de déterminer à quel intervalle se 
situe la différence du fait que les résultats ne révèlent pas de différence significative 
entre le pré-test et le post-test (z = - 1, 604; p = 0,109), entre le pré-test et la relance (z = 
- 1,826, p = 0,068) et entre le post-test et la relance (z = - 1,826; p = 0,068). L’examen 
des moyennes permet toutefois d’observer une diminution graduelle du niveau de Stress 
parental global, qui diminue au post-test puis davantage à la relance.  Il est à noter que 
le score de Stress parental global passe d’un niveau moyen à faible lors de la relance.  
 
Les analyses révèlent également une différence significative des scores à l’échelle 
Détresse parentale entre le pré-test (Md = 2,95; M = 2,92), le post-test (Md = 2,67; M = 
2,58) et la relance (Md = 1,67; M = 1,71) (χ2(2) = 7,60; p = 0,022). Afin de déterminer 
entre quels temps de mesure la différence se situe, des analyses post-hoc avec les tests 
des rangs signés de Wilcoxon ont été conduites. Les tests post-hoc ne révèlent pas de 
différence significative entre le pré-test et le post-test (z = - 1,604; p = 0,109), entre le 
pré-test et la relance (z = - 1,826; p = 0,068) et entre le post-test et la relance (z = - 
1,826; p = 0,068). Néanmoins, il est pertinent d’observer que les scores se situent à un 
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niveau moyen au pré-test et au post-test, puis diminuent lors de la relance à un niveau 
faible.  
 
Enfin, une légère diminution des scores à l’échelle Enfant difficile est notée entre le 
pré-test (Md = 2,41; M = 2,22), le post-test (Md = 2,31; M = 2,16), et la relance (Md = 
1,97; M = 2,02), bien que non significative (χ2(2) = 2,00; p = 0,368). À noter que les 
scores demeurent à un niveau faible à chaque temps de mesure.  
 
Expérience affective de l’enfant. Selon les analyses, aucune différence significative 
des représentations de l’EAEp n’est notée entre le pré-test (Md = 88,00; M = 87,80), le 
post-test (Md = 75,00; M = 81,25) et la relance (Md = 87,50; M = 84,38) (χ2(2) = 0,154; 
p = 0,926). De même, les analyses ne montrent pas de différence significative des 
représentations de l’EAEn entre le pré-test (Md = 33,00; M = 37,25), le post-test (Md = 
33,00; M = 35,25) et la relance (Md = 29,00; M = 33,25) (χ2(2) = 3,00; p = 0,223), bien 
que les scores tendent à diminuer entre les trois temps de mesure.  
 
Ainsi, la deuxième hypothèse est partiellement confirmée. Alors que l’EAPp et 
l’EAE n’évoluent pas de façon significative tel qu’attendu, une diminution significative 
de l’EAPn est observée suite au programme COS-P. 
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Évolution des problèmes émotionnels et comportementaux de l’enfant  
La troisième hypothèse prévoyait une diminution des problèmes émotionnels et 
comportementaux des enfants, tels que rapportés par les mères au questionnaire CBCL. 
Les analyses ont été effectuées à partir des scores obtenus aux trois échelles du CBCL 
(Problèmes intériorisés, Problèmes extériorisés et Problèmes généraux) aux trois temps 
de mesure.  
 
Les analyses ne démontrent pas de différence significative concernant les Problèmes 
généraux entre le pré-test (Md = 50,50; M = 47,75), le post-test (Md = 43,00; M = 45,00) 
et la relance (Md = 45,00; M = 44,25) (χ2(2) = 1,733; p = 0,42), bien qu’une baisse soit 
observée. Pour les Problèmes intériorisés, aucune différence significative n’est observée 
entre le pré-test (Md = 53,00; M = 51,00), le post-test (Md = 46,00; M = 46,00) et la 
relance (Md = 49,00; M = 49,75) (χ2(2) = 3,50; p = 0,174). Enfin, les résultats ne 
révèlent pas de différence significative au plan des Problèmes extériorisés entre le pré-
test (Md = 49,50; M = 44,50), le post-test (Md = 47,00; M = 46,25) et la relance (Md = 
43,00; M = 41,75) (χ2(2) = 1,733; p = 0,42). Bien que non significative, les scores 
dénotent la présence d’une diminution des Problèmes extériorisés lors de la relance.  
 
Ainsi, les résultats ne permettent pas de confirmer la troisième hypothèse quant à 
l’évolution des problèmes émotionnels et comportementaux de l’enfant. Toutefois, une 
diminution des Problèmes généraux au post-test puis à la relance est observée, ainsi que 
des Problèmes extériorisés à la relance, bien que cette évolution ne soit pas significative. 
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À noter qu’aux trois temps de mesure, aucune des échelles ne présente des scores au-
dessus du seuil clinique.  
 
Résultats individuels 
Dans l’objectif d’enrichir la réflexion clinique quant à l’impact de l’intervention et 
aux facteurs impliqués dans l’évolution des participantes, cette section présente 
l’évolution de deux participantes dont les trajectoires diffèrent. La description de 
l’évolution de Paola et de Fanny aux trois temps de mesure est effectuée relativement 
aux variables soumises aux hypothèses de recherche. En ce qui concerne la FRP et 
l’expérience affective du parent, les éléments saillants de la trajectoire de chacune des 
participantes sont présentés, illustrés par des extraits de verbatim du PDI. À noter que 
Paola s’est présentée aux huit rencontres de groupe. Fanny a été absente lors de la 
première et de la troisième séances. Elle a récupéré ces séances de façon abrégée. 
 
Évolution de Paola  
La Figure 3 représente l’évolution de la FRP et des représentations parentales de 
Paola telles qu’évaluées par le PDI. Le nom fictif de Maria sera utilisé lorsqu’il est 
question de sa fille. Le Tableau 2 rapporte les scores de FRP et des représentations 
parentales de Paola, de même que les scores d’adaptation de son enfant.       
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Figure 3. Scores de FRP et des représentations parentales au PDI de Paola. 
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Tableau 2   
 
Scores de FRP, des représentations parentales et de l’adaptation de l’enfant de Paola 
 
Instruments/variables Temps de mesure 
 Pré-test       Post-test Relance 
PDI - Fonction réflexive parentale  4 6 7 
PDI - Expérience affective du parent     
     Expérience affective positive  
              Satisfaction par rapport au soutien 
              Joie/plaisir 
              Compétence  
              Confiance en soi  
              Centration sur les besoins de l’enfant  
              Chaleur affective 
              Conscience et promotion de l’attachement 
     Expérience affective négative 
                            Niveau de colère  
                            Expression de la colère 
                            Besoin de soutien 
                            Culpabilité 
                            Déception/désespoir 
                            Hostilité  
93 
4 
3 
4 
3 
4 
4 
4 
50 
2 
1 
4 
3 
1 
1 
93 
4 
4 
3 
3 
4 
4 
4 
50 
2 
2 
3 
3 
1 
1 
79 
4 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
37,5 
2 
1 
1 
3 
1 
1 
PDI - Expérience affective de l’enfant     
     Expérience affective positive  
                            Enfant heureux 
                            Enfant affectueux 
     Expérience affective négative   
                            Agressivité/colère 
                            Contrôle/manipulation 
                            Rejet de la part de l’enfant 
100 
4 
4 
33 
1 
2 
1 
75 
3 
3 
33 
2 
1 
1 
75 
3 
3 
33 
2 
1 
1 
PSI-SF – Expérience affective négative du parent   
     Stress parental global 
     Détresse parentale 
     Enfant difficile 
2,94 
3,39 
2,44 
2,85 
3,33 
2,31 
2 
1,72 
2,31 
CBCL – Adaptation de l’enfant 
     Problèmes intériorisés 
     Problèmes extériorisés 
     Problèmes généraux 
53 
48 
51 
41 
47 
45 
47 
43 
45 
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      Évolution de la fonction réflexive parentale. Le système de cotation de Slade et al. 
(2004) permet de constater une amélioration importante de la FRP de Paola suite 
à l’intervention, progression qui se poursuit à la relance (pré-test = 4; post-test = 6; 
relance = 7). Lors de la mesure pré-test, le score général de FRP de Paola est de 4, se 
situant entre un niveau de FRP limité et un niveau de FRP ordinaire. Avant 
l’intervention, Paola était en mesure d’identifier différents états mentaux, mais ceux-ci 
étaient peu élaborés et elle fournissait peu d’exemples concrets. Suite à l’intervention, le 
score de FRP de 6, situé entre un niveau de FRP ordinaire (5) et marqué (7) indique chez 
Paola une capacité à se représenter de façon claire et intégrée ses propres états mentaux 
et ceux de son enfant, ainsi que les liens entre ceux-ci. En effet, elle adopte une position 
réflexive appuyée d’exemples précis et fait preuve d’au moins un indice de FR et parfois 
deux dans les sections d’entrevues codées à cet effet. Enfin, l’évolution de Paola se 
poursuit à la relance, tel qu’illustré par l’attribution d’un score général de FRP de 7, soit 
un niveau marqué. Ce nouveau palier de FRP témoigne de son effort explicite pour 
élaborer à propos de ses états mentaux et émettre des hypothèses sur ceux de sa fille, 
avec un accent sur des chaînes interactives. Lors de la relance, ses réflexions incluent 
souvent plusieurs indices de FR. De plus, elle tient compte de la perspective distincte de 
l’intervieweuse en s’assurant que cette dernière saisisse bien ses propos. Afin de mieux 
comprendre l’évolution de Paola, il est pertinent d’examiner de façon plus spécifique les 
points saillants de sa FRP aux différents temps de mesure.  
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Dans son discours lors de la mesure pré-test, Paola identifie plusieurs états mentaux, 
mais sa réflexion demeure superficielle et peu appuyée d’exemples concrets. Lorsqu’il 
lui est demandé de décrire un moment récent au sein duquel Maria et elle étaient en 
désaccord, elle répond de façon simple en nommant les états mentaux de son enfant (p. 
ex., triste, fâchée). Lors de l’évaluation post-test, son évolution est frappante alors qu’en 
réponse à la même question, sa réflexion concernant ses hypothèses sur les états 
mentaux de son enfant s’enrichit au moment même de l’entrevue, alors qu’elle procède à 
un remaniement de ses pensées à propos des états mentaux. De plus, elle appréhende la 
conséquence de ses propres états mentaux sur ceux de sa fille.  
Je pense qu'elle était triste, mais...Je pense qu'elle était dans un mélange 
de tristesse, puis la peur, puis la fatigue qui la rendent… Ouais, c'est 
peut-être plus triste, pas triste, mais peut-être déçue que maman se fâche 
toujours, encore. (….) Même à la limite, même elle peut avoir peur parce 
que maman est fâchée. 
 
 
De plus, Paola ajoute à son discours lors de la relance l’idée selon laquelle les 
sentiments de sa fille peuvent s’expliquer par des raisons diverses, qui ne sont pas 
nécessairement directement observables ou reliées à elle-même. Dans cette réflexion, 
Paola compare ses réactions présentes à celles passées :  
Puis la différence, je pense avant/après, c’est que je le prends pas 
personnel tous, tous ces pleurs ou ces frustrations. Moi je suis pas la 
cause racine, par exemple. C’est pas quelque chose que j’ai mal fait, que 
c’est le déclencheur de ces frustrations-là ou ces pleurs.  
 
Par ailleurs, l’évolution de Paola est également considérable en ce qui a trait à la 
réflexion quant à ses propres états mentaux. Lorsqu’il est question de son vécu de colère 
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en tant que parent, Paola est en mesure de nommer ses états mentaux. Toutefois, avant 
l’intervention, elle utilise des formulations impersonnelles et circonstancielles, ce qui 
peut être perçu comme une mise à distance :  
Oui c'est plus la négociation constante avec un enfant puis … pas le fait 
de répéter, mais la négociation avec des choses qui sont déjà établies, qui 
sont déjà de base. Renégocier tout ça, ça me met en colère, ça me fatigue, 
ça me fait perdre la patience. C'est ça, ça donne la colère et la colère ça 
se sent. 
 
Lors de la relance, Paola est en mesure de considérer ses états mentaux comme 
changeants, en comparant le passé et le présent. De plus, elle démontre un niveau de 
fonction réflexive élevé lorsqu’on lui demande quel effet peut avoir sa culpabilité sur sa 
fille. L’extrait qui suit illustre sa capacité grandissante à prendre conscience de l’impact 
de ses émotions et de ses comportements sur Maria : 
La première, de façon positive, parce que moi-même en tenant ce senseur 
encore allumé, cette culpabilité, je me retiens plus, je suis plus consciente 
de qu’est-ce que mes actions peuvent amener sur elle, dont mes colères, 
quand je perds le contrôle, qu’est-ce que ça peut faire en elle, je suis plus 
consciente puis je veux pas être coupable, je prends des actions avant 
d’être coupable, avant de faire des choses qui me fassent sentir coupable. 
Mais de l’autre côté, si je parle trop, puis si je suis trop dure envers moi-
même, elle peut l’utiliser pour me manipuler ou pour, ou pour son 
avantage puis me dire, faire des choses…, avoir plus de faveurs de moi, 
euh, parce que je me sens coupable, parce que j’ai une dette envers elle.  
 
 
Dans cet extrait, on remarque de quelle façon Paola apporte une réflexion quant à 
l’influence réciproque de ses états mentaux et comportements et de ceux de sa fille. À 
travers son discours, elle aborde ses difficultés d’autorégulation affective, qui semblent 
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représenter un enjeu récurrent au sein de la dynamique relationnelle avec Maria. À ce 
sujet, lorsqu’il lui est demandé avant le programme ce qu’elle trouve de plus difficile en 
tant que parent, Paola présente ses difficultés d’autorégulation affective comme un 
obstacle à sa capacité de répondre aux besoins de sa fille :  
De savoir, comprendre puis gérer comme il faudrait les moments de 
pleurnichage surtout. C'est pas les moments quand elle est tombée, quand 
elle tombe, quand il arrive quelque chose d'important. C'est quand il 
arrive des moments que moi je dis qu'elle est une fille gâtée quand peut-
être au fond c'est pas ça. C'est au fond, elle a un besoin puis moi je suis 
pas capable de digérer mes émotions pour pouvoir l'aider à traverser ces 
moments difficiles. Je l'appelle gâtée, mais au fond je sais que c'est pas 
gâtée mais pour moi c'est… j'aime pas ça.  
 
Dans cet extrait, Paola semble reconnaître ses responsabilités en tant que parent, bien 
qu’elle se sente dépassée par son vécu affectif. Lors de la relance, elle présente un 
discours qui semble témoigner de capacités d’autorégulation affective grandissantes au 
sein de la relation avec sa fille. Paola explique alors être en mesure de reprendre le 
contrôle lorsqu’elle vit de la colère et de la culpabilité. Elle apporte des exemples 
concrets de ses stratégies d’autorégulation, tel qu’illustré dans l’extrait suivant par 
l’utilisation d’un discours intérieur :  
Par exemple vendredi, je te donne un exemple, vendredi j’étais tard au 
travail, on s’est encore réveillés tard puis les remettre dans une routine le 
matin c’est pas facile donc il faut toujours leur faire un rappel qu’il faut 
s’habiller, faut faire ci, faut faire ça. Puis à un moment donné je me suis 
fâchée puisque les deux jouaient, je me suis fâchée puis je suis sortie de 
la maison avec eux, je marchais fâchée en disant que c’est pas correct 
que je suis arrivée en retard puis voilà. Mais en descendant en marchant 
je me suis dit : « pffff, c’est pas grave arriver tard, c’est, ça vaut pas la 
peine de gâcher ou les faire sentir mal ou crier après, faire des choses 
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violentes envers eux, dire des choses violentes, ça sert à rien donc c’est à 
toi de gérer ». C’est ça : « Attendez cinq minutes, je veux plus vous 
écouter cinq minutes, je vais prendre cinq minutes, je vais me calmer et 
après ça on se parle. ». 
 
 
Ainsi, suite à l’intervention et lors de la relance, Paola présente une progression 
importante de sa FRP.  
 
      Évolution des représentations parentales.  
Expérience affective du parent. Alors que les scores attribués à Paola n’indiquent 
pas d’évolution quant à son expérience affective parentale positive entre le pré-test et le 
post-test, une diminution de cet élément à la relance est observée (pré-test = 93; post-test 
= 93; relance = 79). Cela s’explique par de légères diminutions des scores à plusieurs 
échelles. Toutefois, aux trois temps de mesure, les scores à l’ensemble des échelles qui 
constituent ce facteur demeurent à un niveau modéré ou élevé, ce qui suggère le 
maintien d’une expérience affective parentale positive chez Paola. À noter que l’échelle 
Satisfaction par rapport au soutien demeure stable, avec un niveau maximal à chacun 
des temps de mesure (pré-test/post-test/relance = 4).  
 
L’expérience affective parentale négative de Paola est stable entre le pré-test et le 
post-test, puis une diminution est observée lors de la relance (pré-test = 50,0; post-test = 
50,0; relance = 37,5). Cette diminution s’explique par l’évolution du score à l’échelle 
Besoin de soutien (pré-test = 4; post-test = 3; relance = 1). Alors que Paola exprime un 
besoin de soutien élevé au pré-test et modéré au post-test, ce score diminue à un niveau 
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minimal lors de la relance, moment où elle rapporte les multiples moyens qu’elle utilise 
afin de prendre soin d’elle en tant que parent.  
Je prends des actions concrètes, je vois un psychologue, je suis sur 
médication, j’ai pris quelques mois d’arrêts maladie, justement pour 
pouvoir travailler toute ma personne, faire un 360 degrés qui se fait 
encore, je travaille encore là-dessus pour justement travailler moi-même 
mes choses. Puis dès que je commence à travailler avec mes choses, c’est 
direct, c’est l’impact sur mes enfants, je le vois.   
 
On note par ailleurs que l’identification d’affects négatifs en tant que parent demeure 
stable, soit à un niveau faible pour l’échelle Niveau de colère (pré-test/post-test/relance 
= 2) et à un niveau modéré pour l’échelle Culpabilité (pré-test/post-test/relance = 3).   
 
Les scores de Paola au PSI-SF diminuent légèrement à l’échelle Stress parental 
global (pré-test = 2,94; post-test = 2,85) entre le pré-test et le post-test, ainsi qu’aux 
échelles Détresse parentale (pré-test = 3,39; post-test = 3,33) et Enfant difficile (pré-test 
= 2,44; post-test = 2,31). Lors de la relance, cette diminution s’accentue pour les 
échelles Stress parental global (relance = 2,00) et Détresse parentale (relance = 1,72), 
étant donné que les scores passent d’un niveau moyen à un niveau faible, tandis que 
l’échelle Enfant difficile demeure stable, soit à un niveau faible (relance = 2,31).  
 
Expérience affective de l’enfant. En ce qui concerne l’expérience affective positive 
de Maria, les scores de Paola diminuent entre le pré-test et le post-test, ce dernier score 
se maintenant à la relance (pré-test = 100; post-test = 75; relance = 75). Il importe de 
spécifier que lors des mesures post-test et relance, sa perception de l’expérience 
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affective de sa fille demeure positive (p. ex., elle la décrit comme « joyeuse, souriant 
beaucoup »).  
 
Par ailleurs, les scores dénotent l’absence d’évolution des représentations de 
l’expérience affective négative de Maria (pré-test = 33; post-test = 33; relance = 33).  
 
Évolution des problèmes émotionnels et comportementaux de l’enfant. Entre le 
pré-test et le post-test, une diminution marquée (plus d’un écart-type) des scores à 
l’échelle Problèmes intériorisés (pré-test = 53; post-test = 41) est observée, suivie d’une 
augmentation lors de la relance (relance = 47). Les scores à l’échelle Problèmes 
généraux diminuent entre les deux premiers temps de mesure, diminution maintenue à la 
relance (pré-test = 51; post-test = 45; relance = 45). Une très légère diminution des 
scores à l’échelle Problèmes extériorisés (pré-test = 48; post-test = 47) se poursuit à la 
relance (relance = 43). Les scores de l’ensemble des échelles demeurent en dessous du 
seuil clinique aux trois temps de mesure.  
 
Évolution de Fanny 
La Figure 4 représente l’évolution de la FRP et des représentations parentales de 
Fanny telles qu’évaluées par le PDI. Le fils de Fanny est nommé de façon fictive Cédric. 
Le Tableau 3 rapporte les scores de FRP et des représentations parentales de cette mère 
de même que les scores d’adaptation de son enfant.  
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Figure 4. Scores de FRP et des représentations parentales au PDI de Fanny. 
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Tableau 3 
 
Scores de FRP, des représentations parentales et de l’adaptation de l’enfant de Fanny 
 
Instruments/variables Temps de mesure 
Pré-test  Post-test       Relance 
PDI - Fonction réflexive parentale  3 3 2 
PDI - Expérience affective du parent     
     Expérience affective positive 
              Satisfaction par rapport au soutien 
              Joie/plaisir 
              Compétence  
              Confiance en soi  
              Centration sur les besoins de l’enfant  
              Chaleur affective 
              Conscience et promotion de l’attachement 
     Expérience affective négative 
                            Niveau de colère  
                            Expression de la colère 
                            Besoin de soutien 
                            Culpabilité 
                            Déception/désespoir 
                            Hostilité 
79 
4 
3 
3 
4 
2 
3 
3 
36 
1 
2 
2 
1 
1 
1 
71 
4 
3 
3 
4 
1 
3 
2 
29 
1 
1 
2 
1 
1 
1 
75 
2 
4 
2 
3 
3 
4 
3 
29 
1 
1 
2 
1 
1 
1 
PDI - Expérience affective de l’enfant     
     Expérience affective positive 
                            Enfant heureux 
             Enfant affectueux 
     Expérience affective négative 
                            Agressivité/colère 
                            Contrôle/manipulation 
                            Rejet de la part de l’enfant 
88 
4 
3 
33 
1 
1 
2 
75 
3 
3 
33 
1 
1 
2 
100 
4 
4 
25 
1 
1 
1 
PSI-SF – Expérience affective négative du parent    
     Stress parental global 
     Détresse parentale 
     Enfant difficile 
2,56 
2,72 
2,38 
2,56 
2,72 
2,38 
1,85 
1,61 
2,13 
CBCL – Adaptation de l’enfant 
     Problèmes intériorisés 
     Problèmes extériorisés 
     Problèmes généraux 
61 
51 
59 
59 
51 
57 
51 
44 
48 
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     Évolution de la fonction réflexive parentale. Le système de cotation du PDI permet 
de mettre en évidence la présence d’un niveau général de FRP limité chez Fanny, tel 
qu’identifié par le score de 3 aux mesures pré-test et post-test. Cela indique qu’elle 
nomme des états mentaux, sans élaboration ou éléments explicites faisant état d’une 
compréhension de ce qui les sous-tend, et que ses réponses paraissent le plus souvent 
superficielles. De plus, le discours de Fanny apparaît parfois confus. Ses réponses sont 
souvent hors-sujet et incluent beaucoup de contradictions et la distinction soi-autre 
semble peu établie. À noter également que cette mère utilise fréquemment le discours 
direct, qui réfère à l’utilisation d’un discours rapporté (Slade et al., 2005). Dans le cas de 
Fanny, le discours direct semble se substituer à une réponse réflexive, ce qui affecte son 
score de FR. Cela est illustré par l’extrait suivant lorsqu’il lui est demandé comment elle 
s’est sentie pendant une situation au sein de laquelle son fils était fâché :  
Ben je l’appelle : « qu’est-ce qui t’a fait fâcher? À cause de quoi, de 
qui? ». Je lui parle, j’essaye d’avoir une conversation avec lui. Quand il 
pleure, c’est différent : « mais qu’est-ce qu’il se passe? T’es un bébé ou 
quoi? ». Parce qu’il aime pas qu’on lui dise qu’il est un bébé : « ah t’es 
un bébé », « non ». Là il commence à s’arrêter, je lui dis : « qu’est-ce 
qu’il y a, pourquoi tu pleures? », « mais parce que, parce que, parce que 
y’a dit que j’ai fait ça mais je l’ai même pas fait », « mais c’est pas une 
raison de pleurer, t’es un grand garçon non, alors pourquoi tu pleures ». 
Quand il se chicane avec sa sœur, j’arrange ça et je leur fais se faire des 
câlins entre eux.  
 
 Lors de la relance, le score de FRP de Fanny diminue, tel qu’indiqué par le score de 
2, situé entre un score de 1 caractérisé par l’absence de FRP dans le discours du parent et 
un score de 3, soit un niveau de FRP limitée. Ce score indique qu’elle fait référence aux 
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états mentaux de façon vague ou non explicite. Les mêmes observations sont réalisées 
que lors des mesures précédentes, bien que la prise de conscience de ses propres états 
mentaux et de ceux de Cédric soit d’autant plus limitée par l’incohérence et la confusion 
présentes dans son discours. L’examen du discours de Fanny permet de mettre en 
évidence les éléments caractéristiques de sa FRP.  
 
Tout d’abord, Fanny présente des limites sur le plan de l’identification des états 
mentaux de son enfant. Alors qu’elle nomme ces derniers à plusieurs reprises et 
démontre une curiosité afin de comprendre les états mentaux de Cédric,  la présence de 
contradictions au sein de son discours nuit considérablement à sa FRP, tel qu’identifié 
notamment lors de la relance alors qu’il est question du vécu affectif négatif de son 
enfant : « Il s’est senti un peu désolé mais il attend, je vois qu’il a été désolé. Il n’était 
pas content là. Mais il l’a pris bien. » 
 
Bien que Fanny soit en mesure par moments de faire des liens entre les états mentaux 
de son fils et ses comportements, l’utilisation importante de discours direct contribue à 
diminuer de façon récurrente son niveau de réflexivité au sujet des affects de son enfant. 
En effet, ce type de discours se substitue à un récit narratif, considéré comme davantage 
réflexif. De plus, lors de la relance, une faible capacité réflexive est observée par rapport 
aux états mentaux de son enfant alors qu’elle nie le fait que des états mentaux puissent 
sous-tendre des comportements, tel qu’illustré par l’extrait suivant : 
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Quand il est fâché, j’essaye de voir qu’est-ce qu’il se passe, est-ce qu’il a 
vraiment une raison d’être fâché. Si c’est une bonne raison, j’essaye de 
l’amener à un bon résultat. Si c’est pas le cas « ah tu me désoles, ah tu 
me fais honte, tu es fâché pour quoi? Y’a pas de raison ». J’essaie 
toujours de voir c’est quoi le motif de ses fâcheries, c’est quoi, est-ce que 
c’est normal.  
 
En ce qui a trait à ses propres états mentaux, Fanny présente beaucoup de difficulté à 
les identifier, privilégiant très souvent une description comportementale. Aux trois 
temps de mesure, Fanny indique ne pas vivre de colère ni de culpabilité en tant que 
parent. Lorsqu’on la questionne au pré-test à savoir s’il lui arrive de ressentir de la 
colère en tant que parent, elle discrédite les sentiments de colère, puis adopte un discours 
qui semble mettre une distance face à ce vécu affectif :  
En tant que parent, non, non. Et je ne devrais pas non plus. […] Être en 
colère, c’est être en colère contre moi, c’est être en colère pour rien, c’est 
être colère comme quelque chose qui ne va pas. Mais il faut savoir se 
maitriser aussi.  
 
Cette difficulté à adopter une attitude réflexive face à ses propres états mentaux se 
traduit également par des limites quant à sa capacité à exprimer auprès de son fils que 
ses propres comportements découlent de ses états mentaux : « “Maman, est-ce que tu 
pleures? Ah maman t’as pleuré.” Je dis : “ Non c’est juste des larmes”, parce que ma 
grand-mère me dit souvent : “ Ne pleure pas devant eux”. » 
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  Lors de la relance, Fanny semble réfléchir à l’impact potentiel de son 
comportement sur Cédric, ainsi qu’à l’impact de la réaction de ce dernier sur ses états 
mentaux :  
C’est pour ça quand je parle à ma maman, elle dit : « Tu sais, quand tu as 
des problèmes, tu pleures pas devant lui là, parce qu’il t’observe trop, il 
est trop collé à toi, il est trop là pour toi. Y’a des choses que tu vas faire 
là, quand il dort là, tu vas à l’église, tu fais ci, tu fais ça, mais pas devant 
lui ». Je serais même pas capable de pleurer devant lui parce que je sais 
ça va lui faire tellement de la peine que ça va me briser le cœur encore 
plus. 
 
Toutefois, ce discours est précédé de verbalisations qui mettent en évidence la 
présence d’une contradiction et reflète une inversion de rôles au sein de la relation avec 
son fils :  
C’est tellement serré, oui. J’ai tellement de choses à faire avec Cédric, 
avec l’autre aussi là. Mais c’est Cédric qui m’aide. Mais à son âge, moi 
je me pose toujours la question, est-ce qu’à son âge, quand j’avais son 
âge moi, est-ce que je pensais de même, est-ce que je serais capable 
d’aider quelqu’un ou de faire quelque chose…Il m’apporte tellement 
beaucoup de soutien, surtout dans les moments difficiles.  
 
À travers le discours de Fanny, une difficulté à considérer son enfant comme un être 
distinct d’elle-même est identifiée. L’extrait suivant, issu de la relance, illustre cette 
difficulté : « C’est un défaut de moi que je lui ai transmis. Il mange pas bien, il aime pas 
manger. Ce qu’il aime c’est ce que j’aime ou ce que j’aime c’est ce qu’il aime tout 
simplement. » 
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Ainsi, la FRP de Fanny demeure limitée suite à l’intervention. La diminution de la 
FRP lors de relance est caractérisée par des difficultés à identifier les états mentaux de 
façon cohérente ainsi que par un discours empreint d’une importante confusion.  
 
      Évolution des représentations parentales.  
      Expérience affective du parent. Une diminution de l’expérience affective parentale 
positive de Fanny entre le pré-test et le post-test est observée, puis une légère 
augmentation lors de la relance (pré-test = 79; post-test = 71; relance = 75). L’examen 
des échelles composant ce facteur permet de préciser l’évolution de celui-ci. Lors de la 
relance, une diminution du score à l’échelle Satisfaction par rapport au soutien (pré-test 
= 4; post-test = 4; relance = 2) est présente. Au pré-test et au post-test, Fanny paraît 
satisfaite du soutien qui est disponible pour elle en tant que parent. Toutefois, lors de la 
relance, elle apparaît insatisfaite du soutien qu’elle reçoit, qui ne semble pas 
correspondre à ce qu’elle aurait souhaité. Son discours au sein de l’entretien au PDI lors 
de la relance reflète ceci :  
La fatigue, je l’ai à chaque jour. Fatiguée de faire ci, si je dois faire des 
choses pour Cédric je vais le faire, c’est toute une journée là. Parce que 
Cédric aussi il m’aide, mais des fois aussi il dit qu’il est fatigué, il dit 
qu’il veut avoir du temps pour lui, s’assoir dans la chambre à sa sœur. 
Mais aussi moi pour faire tout, l’école, les enfants, mon école à moi, la 
maison, à manger, ça me fatigue, ça me déprime un peu aussi. Parce que 
je pense souvent à ma famille aussi, à mon pays, si seulement, si je 
pouvais avoir un coup de pouce d’eux, avoir ma famille, un peu de 
vacances, ça me ferait du bien. Donc c’est toute ma fatigue, c’est 
journalier, de la fatigue. 
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De plus, les scores à l’échelle Compétence indiquent que son niveau de compétence 
tel qu’évalué par le codeur à partir de son discours passe de modéré au pré-test et au 
post-test, à limité à la relance (pré-test/post-test = 3; relance = 2). Enfin, on note une 
évolution des scores à l’échelle Centration sur les besoins de l’enfant (pré-test = 2; post-
test = 1; relance =3). Lors des mesures pré-test et post-test, Fanny manifeste un degré 
minimal à faible d’attention portée sur les besoins de son enfant comparativement à 
l’attention portée à ses propres besoins émotionnels en tant que parent. À la relance, le 
score indique qu’elle est davantage en mesure de diriger son attention vers les besoins de 
son enfant, malgré qu’elle se centre de façon occasionnelle sur les siens.  
 
L’expérience affective parentale négative de Fanny diminue légèrement entre le pré-
test et le post-test, diminution qui se maintient à la relance (pré-test = 36; post-test = 29; 
relance = 29). Cette diminution s’explique par la légère diminution de l’échelle 
Expression de la colère (pré-test = 2; post-test/relance = 1). À noter que l’échelle Besoin 
de soutien demeure stable aux trois temps, soit à un niveau faible (pré-test/post-
test/relance = 2), ce qui indique que Fanny reconnait avoir un besoin modéré de soutien 
(de la part de sa famille, de ses amis, ou du travail) et de temps pour soi. 
 
Les résultats obtenus au PSI-SF permettent également d’examiner l’expérience 
affective parentale négative de Fanny. Entre les mesures pré-test et post-test, les résultats 
n’indiquent aucune évolution pour les trois échelles, soit Stress parental global (pré-
test/post-test = 2,56), Détresse parentale (pré-test/post-test = 2,72) et Enfant difficile 
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(pré-test/post-test = 2,38). Lors de la relance, une diminution des scores aux échelles 
Stress parental global (relance = 1,85) et Détresse parentale (relance = 1,61) est 
observée, passant d’un niveau moyen à un niveau faible, ainsi qu’une très légère 
diminution à l’échelle Enfant difficile (relance = 2,13) qui demeure à un niveau faible.  
 
Expérience affective de l’enfant. Les scores obtenus au PDI de Fanny mettent en 
évidence une diminution de l’expérience affective positive de l’enfant entre les deux 
premiers temps de mesure, suivie d’une augmentation lors de la relance (pré-test = 88; 
post-test = 75; relance = 100).  
 
En ce qui concerne l’expérience affective négative de Cédric, l’absence d’évolution 
entre le pré-test et le post-test est observée, suivie d’une diminution de l’expérience 
affective négative de l’enfant lors de la mesure de relance (pré-test = 33; post-test = 33; 
relance = 25). Cette évolution s’explique par une légère diminution du score à l’échelle 
Rejet de la part de l’enfant (pré-test/post-test = 2; relance = 1).  
 
Ainsi, les scores obtenus à partir de la cotation des verbatim de PDI suggèrent la 
présence chez Fanny de représentations davantage idéalisées et peu nuancées de 
l’expérience affective de son fils lors de la relance.  
 
Évolution des problèmes émotionnels et comportementaux de l’enfant. Entre le 
pré-test et le post-test, les scores mettent en évidence une légère diminution des 
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Problèmes généraux (pré-test = 59; post-test = 57) et des Problèmes intériorisés (pré-test 
= 61; post-test = 59) chez l’enfant. Ces légères diminutions se poursuivent de façon plus 
marquée lors de la relance, tant pour les Problèmes généraux (relance = 48) que pour les 
Problèmes intériorisés (relance = 51). La différence d’au moins un écart-type entre le 
pré-test et la relance pour ces deux échelles est notable. Par ailleurs, le niveau de 
Problèmes extériorisés demeure stable entre le pré-test et le post-test, puis diminue lors 
de la mesure de relance (pré/post-test = 51; relance = 44). Cette diminution est toutefois 
inférieure à un écart-type. À noter que les scores des trois échelles se situent en dessous 
de la zone clinique.  
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Discussion 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     Cette étude pilote avait pour objectif d’examiner les effets à court et à long terme du 
programme Circle of Security Parenting (COS-P) auprès d’un groupe de mères 
québécoises. COS-P vise à améliorer la sécurité d’attachement de l’enfant au sein de la 
relation parent-enfant et ainsi promouvoir son adaptation socio-émotionnelle (Cooper et 
al., 2005). Rappelons que les cibles de COS-P sont la sensibilité parentale, les 
représentations parentales ainsi que la FRP. Au sein de la discussion, les résultats de 
groupe seront dans un premier temps présentés relativement à chaque hypothèse émise. 
Il est important de noter que compte tenu du devis de recherche utilisé, aucune inférence 
de causalité ne peut être réalisée à partir des résultats de la présente étude. Dans un 
second temps, la présentation de cas de l’évolution de deux participantes sera résumée, 
suivie de la comparaison de leurs trajectoires suite à l’intervention. Par la suite, les 
implications cliniques seront présentées afin d’explorer les retombées potentielles de 
l’intervention ainsi que les mécanismes de changement et les facteurs ayant une possible 
influence sur celles-ci. Enfin, les forces et les limites de la présente étude seront 
abordées, suivies des suggestions de recherches futures.  
 
Résultats de groupe 
Évolution de la fonction réflexive parentale 
     La première hypothèse était que suite au programme COS-P, la FRP des participantes 
augmenterait de façon significative. Les résultats n’indiquent aucune différence
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 significative de la FRP entre les trois temps de mesure, infirmant ainsi l’hypothèse 
émise. Rostad (2014) a également constaté l’absence d’évolution significative de la FRP 
suite au programme COS-P. Ces résultats concordent également avec ceux d’études 
expérimentales ayant évalué l’efficacité de programmes d’intervention à long terme 
ciblant les représentations parentales et la FRP (Fonagy, Sleed, & Baradon, 2016; 
Ordway et al., 2014; Vrieze, 2012), même lorsque les effets sont évalués à long terme 
(Ordway et al., 2014).  
 
Par ailleurs, plusieurs études ont démontré des résultats différents. Kohlhoff et al. 
(2016), dans leur étude pilote, ont mis en évidence une évolution significative de la FRP 
suite à COS-P. Il est à noter néanmoins que cette étude a évalué la FRP à partir d’un 
questionnaire auto-rapporté, ce qui serait moins fiable que l’utilisation d’une entrevue 
(Kohlhoff et al., 2016). Pour leur part, Huber et al. (2015) ont constaté une évolution 
significative de la FRP suite au programme intensif COS chez les parents dont la FRP 
initiale était inférieure à cinq, soit un niveau qualifié d’ordinaire. De plus, Sadler et al. 
(2013) ont observé une augmentation significative de la FRP de mères à haut risque 
ayant bénéficié du programme MTB, soit celles affichant un faible niveau d’éducation 
ou une FRP inférieure à 3 avant le programme. Enfin, l’étude pilote randomisée de 
Suchman et al. (2010) suggère l’amélioration de la FRP chez les mères ayant bénéficié 
de la psychothérapie parent-enfant durant 12 semaines dans un contexte de soins pour 
dépendance à des substances.  
 
 104 
Évolution des représentations parentales 
La seconde hypothèse prévoyait une augmentation significative de l’expérience 
affective positive du parent et de l’enfant, ainsi qu’une diminution de l’expérience 
affective négative du parent et de l’enfant. Les résultats permettent de confirmer 
partiellement cette hypothèse, avec une diminution significative observée uniquement 
pour l’expérience affective négative du parent. 
 
Les résultats de groupe indiquent que l’expérience affective de l’enfant n’évolue pas 
de façon significative tel qu’attendu. Toutefois, alors que les résultats ne permettent pas 
de mettre en évidence la présence d’une évolution significative de l’expérience affective 
positive du parent, une diminution significative de l’expérience affective négative du 
parent est observée entre les trois temps de mesure. Cela se traduit par une diminution 
significative de l’expérience affective négative du parent évaluée à partir de la cotation 
des verbatim de PDI ainsi que par une diminution significative des scores aux échelles 
Stress parental global et Détresse parentale du PSI-SF, ce qui n’est pas observé à 
l’échelle Enfant difficile. Les analyses post-hoc n’ont pas permis de spécifier entre quels 
temps de mesure la différence significative se situe. Cela pourrait s’expliquer par un 
manque de puissance statistique du test post-hoc lié à la taille réduite de l’échantillon 
ainsi que par la plus grande sévérité des tests post-hoc. L’observation des données 
indique toutefois une différence plus importante entre la mesure pré-test et la relance. Il 
est possible de penser à cet égard qu’une amélioration à plus long terme des interactions 
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parent-enfant pourrait contribuer à des changements sur le plan des représentations 
parentales.  
 
La diminution de l’expérience affective négative du parent va dans le même sens que 
les résultats de l’étude d’Huber et al. (2015) qui met en évidence une augmentation 
significative de l’expérience affective positive du parent évaluée par le biais d’une 
entrevue, incluant le score inversé obtenu au sein du facteur expérience affective 
négative du parent suite à COS. Huber et al. (2016), suite au programme COS dispensé 
auprès d’une population clinique, ont également observé une diminution de l’expérience 
affective négative du parent évaluée par le PSI chez les parents dont l’expérience 
affective négative se situait au-dessus de la limite clinique. De plus, l’étude randomisée 
de Perrett et al. (2015) montre une diminution de l’expérience affective négative du 
parent suite à COS-P, diminution maintenue lors de la relance trois mois après 
l’intervention. Enfin, Kohlhoff et al. (2016) ont également mis en évidence une 
diminution de l’expérience affective négative des mères suite à COS-P.  
 
Évolution des problèmes émotionnels et comportementaux des enfants 
Contrairement à ce qui était attendu, les résultats ne montrent pas de diminution 
significative des problèmes émotionnels et comportementaux des enfants tels que 
rapportés par les participantes. À noter que les scores aux échelles n’atteignent le seuil 
clinique à aucun moment. Néanmoins, bien que non significative, on observe une légère 
diminution des moyennes à l’échelle Problèmes généraux suite à l’intervention, ce qui 
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se poursuit à la relance. De plus, alors que les scores à l’échelle Problèmes extériorisés 
augmentent légèrement au post-test, une diminution lors de la mesure de relance est 
observée. En ce qui concerne les Problèmes intériorisés, une légère diminution suite à 
l’intervention est suivie d’une légère augmentation à la relance.  
 
Ces résultats convergent avec ceux obtenus par Cassidy et al. (2017) qui n’identifient 
pas d’effet significatif de COS-P sur les problèmes émotionnels et comportementaux des 
enfants dans leur étude randomisée. Par ailleurs, alors que cela n’est pas observé de 
façon franche au sein de la présente étude, plusieurs chercheurs ont constaté une 
diminution significative des problèmes émotionnels et comportementaux des enfants 
suite à des interventions fondées sur la théorie de l’attachement. C’est le cas de l’étude 
randomisée de Perrett et al. (2015) qui indique une diminution significativement plus 
importante des problèmes émotionnels et comportementaux chez les enfants du groupe 
de mères ayant bénéficié de COS-P. Moss et al. (2011) ont aussi observé une diminution 
à court terme des problèmes intériorisés et extériorisés chez les enfants d’âge préscolaire 
de leur échantillon clinique, suite à une intervention par rétroaction vidéo basée sur 
l’attachement. Dans le même sens, Ordway et al. (2014) notent un taux significativement 
moins élevé de symptômes extériorisés chez les enfants dont les mères ont bénéficié du 
programme Minding the Baby (MTB) comparativement au groupe de contrôle.  
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Présentation de cas : l’évolution de Paola et de Fanny 
Il importe de souligner que, bien que la comparaison de l’évolution de Paola et de 
Fanny permette d’élaborer une réflexion quant aux potentielles retombées cliniques et 
aux facteurs sous-jacents aux effets du programme, l’évolution des participantes ne peut 
pas être attribuée de façon directe à COS-P.  
 
Résumé de l’évolution de Paola 
Suite à l’intervention, Paola démontre une évolution importante de sa FRP. Elle passe 
d’une FRP se situant entre le niveau faible et ordinaire (pré-test) à une FRP entre le 
niveau ordinaire et marqué (post-test) puis à un niveau marqué à la relance, niveau plus 
élevé que celui de la population générale. Lors du post-test, plusieurs changements sont 
observés. De façon générale, cette mère arrive non seulement à nommer des états 
mentaux, ce qu’elle était déjà en mesure de faire lors du pré-test, mais à les mettre en 
relation, particulièrement en élaborant des réflexions quant aux liens réciproques entre 
les états mentaux de sa fille et les siens. Ces réflexions se produisent parfois au moment 
même de l’entrevue, de façon explicite, à l’aide d’exemples concrets et élaborés. Lors de 
la relance, les réflexions de Paola sont encore plus élaborées, ce qui se traduit 
principalement par la manifestation de plusieurs processus réflexifs, au sein desquels 
elle poursuit l’élaboration d’hypothèses de liens réciproques entre ses états mentaux et 
ceux de sa fille, en plus de prendre en compte la perspective de l’intervieweur. Qui plus 
est, cette élaboration, caractérisée par une vision interactive des états mentaux, est 
observée au sein de propos faisant référence à des expériences affectives difficiles dans 
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la relation mère-fille, ce qui met habituellement au défi les capacités de mentalisation et 
peut amener le parent à utiliser des mécanismes de défense mésadaptés (Fonagy et al., 
2002). Son discours reflète également des capacités d’autorégulation affective 
grandissantes au sein de la relation avec sa fille, alors qu’elle nomme se sentir davantage 
en contrôle face à ses sentiments de colère et de culpabilité.  
 
Sur le plan des représentations parentales, cette mère présente suite à l’intervention 
une vision plus nuancée et moins idéalisée de l’expérience affective de sa fille, alors que 
les scores de l’expérience affective positive de l’enfant affichaient un niveau maximal 
avant l’intervention. En ce qui concerne son expérience affective parentale telle 
qu’évaluée par le PDI, aucune évolution n’est constatée entre le pré-test et le post-test; 
celle-ci diminue lors de la relance tout en demeurant néanmoins positive. Paola 
maintient aux trois temps de mesure un score élevé à l’échelle Satisfaction par rapport 
au soutien. L’expérience affective négative de Paola est stable entre le pré-test et le post-
test, puis une diminution est observée lors de la relance, qui s’explique par une 
diminution du score à l’échelle Besoin de soutien. En ce qui a trait à l’expérience 
affective négative du parent telle qu’évaluée par le biais du PSI-SF, on observe une très 
légère diminution des scores aux trois échelles entre le pré-test et le post-test. Lors de la 
relance, cette diminution s’accentue aux échelles Stress parental global et Détresse 
parentale, alors que les scores passent d’un niveau moyen à un niveau faible, tandis que 
l’échelle Enfant difficile demeure stable, soit à un niveau faible.  
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Enfin, les problèmes émotionnels et comportementaux de l’enfant tels que perçus par 
Paola diminuent, tout en demeurant en dessous du seuil clinique. Les scores à l’échelle 
Problèmes intériorisés diminuent de façon marquée (plus d’un écart-type) entre le pré-
test et le post-test, puis augmentent lors de la relance. Une diminution des scores à 
l’échelle Problèmes généraux est observée entre les deux premiers temps de mesure et 
se maintient à la relance. Les scores à l’échelle Problèmes extériorisés diminuent très 
légèrement entre le pré-test et le post-test, diminution qui se poursuit à la relance.  
 
Il est à noter que Paola était présente à toutes les séances de groupe et continue de 
bénéficier d’un soutien psychosocial lors de la relance. Dans son discours, il convient de 
souligner l’importance qu’elle accorde au soutien psychosocial qu’elle reçoit. Sur le plan 
des antécédents, Paola indique avoir vécu une dépression post-partum après avoir donné 
naissance à Maria. Cela se serait résorbé suite aux services reçus à cet égard. Elle ne 
rapporte pas d’évènements traumatiques passés. Au moment de l’intervention, Paola 
bénéficie de conditions socioéconomiques favorables, dont un revenu familial élevé.  
 
Résumé de l’évolution de Fanny 
La FRP de Fanny demeure limitée avant et après l’intervention. Lors de la relance, le 
score de FRP de Fanny diminue et se situe entre une absence de FRP dans le discours et 
une FRP limitée. À travers les trois de temps de mesure, le discours de Fanny est 
caractérisé par une incohérence et une confusion lorsqu’il est question de ses états 
mentaux en tant que parent et de ceux son enfant. L’utilisation fréquente d’un discours 
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direct, qui réfère à l’utilisation d’un discours rapporté, ainsi que les incohérences et 
contradictions observées dans ses réponses pourraient refléter un moyen de se défendre 
ou de se distancier d’émotions inconfortables (Slade et al., 2005). La distinction soi-
autre paraît peu établie. De plus, on observe la présence d’un renversement de rôles au 
sein duquel l’enfant est perçu comme celui qui prend soin de sa mère sur le plan affectif. 
La présence d’une curiosité à comprendre les états mentaux de son enfant est néanmoins 
identifiée, ce qui représente une base de développement de la FRP.  
 
Au niveau des représentations de l’expérience affective de son enfant, Fanny affiche 
une vision idéalisée de son enfant lors de la relance, tel que suggéré par un niveau de 
score maximal sur le plan de l’expérience affective positive de son enfant. En ce qui 
concerne son expérience affective parentale positive telle qu’évaluée par le PDI, une 
diminution entre le pré-test et le post-test est observée, suivie d’une légère augmentation 
lors de la relance. Il apparaît pertinent de noter que lors de la relance, une diminution 
importante du score à l’échelle Satisfaction par rapport au soutien est identifiée. 
L’expérience affective négative de Fanny diminue légèrement entre le pré-test et le post-
test, diminution qui se maintient à la relance. Selon les résultats obtenus au PSI-SF, 
aucune évolution n’est observée entre le pré-test et le post-test, tandis qu’à la relance, 
une diminution des scores aux échelles Stress parental global et Détresse parentale est 
identifiée, ceux-ci passant d’un niveau moyen à un niveau faible, ainsi qu’une très légère 
diminution à l’échelle Enfant difficile qui demeure à un niveau faible.  
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En ce qui a trait à l’évolution des problèmes émotionnels et comportementaux de son 
enfant, les résultats demeurent en dessous du seuil clinique. Les scores des échelles 
Problèmes généraux et Problèmes intériorisés diminuent très légèrement entre le pré-
test et le post-test, puis cette diminution s’accentue lors de la relance, avec une 
différence de plus d’un écart-type entre le pré-test et la relance. Le niveau de Problèmes 
extériorisés demeure stable entre le pré-test et le post-test, puis une légère diminution est 
observée lors de la mesure de relance.  
 
Fanny a été présente lors de six séances de groupe et elle a été rencontrée 
individuellement afin de rattraper de façon abrégée les deux séances manquées. Elle 
présente des vulnérabilités sur le plan socio-économique, dont un faible revenu et de 
l’isolement social. Il est à noter que lors de la relance, elle est retournée aux études et est 
séparée du père de ses enfants. De plus, elle ne bénéficie à ce moment-là d’aucun 
soutien psychosocial, et ce, depuis la fin du programme COS-P. Sur le plan des 
antécédents, il est à noter que Fanny a vécu des événements difficiles, potentiellement 
traumatiques, dont la perte de sa mère durant son enfance, un tremblement de terre 
lorsqu’elle était enceinte ainsi qu’une histoire périnatale marquée par la crainte de perdre 
son bébé.   
 
Comparaison de l’évolution des deux participantes 
Les trajectoires de Paola et de Fanny à travers les trois temps de mesure diffèrent de 
façon notable en qui a trait à l’évolution de la FRP et de l’expérience affective de 
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l’enfant telle que perçue par le parent. En effet, Paola manifeste une évolution favorable 
relativement à ces dimensions, ce qui n’est pas le cas de Fanny. La comparaison de 
l’évolution de Paola et de Fanny sur le plan de la FRP et de l’expérience affective de 
l’enfant permet d’apporter une réflexion quant au lien entre ces deux construits. En effet, 
pour Paola, l’amélioration de sa FRP est accompagnée de représentations davantage 
nuancées quant à l’expérience affective de l’enfant tandis que pour Fanny, la diminution 
de la FRP coïncide avec l’augmentation de représentations peu nuancées de l’expérience 
affective de l’enfant. Ces observations sont cohérentes avec la notion selon laquelle les 
capacités de FRP permettent au parent de tenir compte des états mentaux de son enfant 
de façon flexible et moins influencée par des mécanismes de défense mésadaptés (Slade, 
2005).  
 
Il apparaît pertinent d’examiner d’autres facteurs qui différencient Paola et Fanny, 
soit la vulnérabilité socio-économique, la présence d’adversité potentiellement 
traumatique dans le passé, ainsi que le soutien reçu et la satisfaction face à ce soutien. 
D’une part, Paola s’avère davantage favorisée sur le plan socio-économique. Elle reçoit 
du soutien de façon importante avant, pendant et après COS-P et rapporte une 
satisfaction élevée face au soutien reçu. Elle ne rapporte pas d’évènements traumatiques 
majeurs, et la dépression post-partum qu’elle a vécue semble s’être résorbée suite aux 
services reçus à cet effet. Pour sa part, Fanny présente des vulnérabilités sur le plan 
socio-économique. Elle a vécu des évènements passés potentiellement traumatiques. 
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Lors de la relance, elle ne reçoit plus de soutien depuis le programme COS-P et déplore 
ce manque de soutien.  
 
Implications cliniques des résultats  
Les résultats de cette étude soulèvent des réflexions cliniques importantes sur le plan 
de l’efficacité du programme COS-P visant à favoriser le développement d’un 
attachement sécurisant et l’adaptation socio-émotionnelle de l’enfant et de la pertinence 
de son implantation dans les services de première ligne au Québec. 
 
Tout d’abord, l’absence d’évolution significative de la FRP chez le groupe de 
participantes soulève des questionnements, étant donné qu’il s’agit d’une des cibles du 
programme COS-P. Une hypothèse pouvant expliquer ce résultat est que l’évolution de 
la FRP prenne place sur une plus longue période de temps. Dans ce sens, l’étude de 
Rostad (2014) suggère la possibilité d’un délai dans l’effet du programme COS-P sur la 
FRP pour les familles à haut risque. Par ailleurs, il est pertinent de noter que parmi les 
études ayant démontré la présence d’une évolution significative de la FRP à la suite de 
programmes d’intervention, deux études incluaient l’utilisation de la rétroaction vidéo 
(Huber et al., 2015; Suchman et al., 2010). Selon Steele et al. (2014), l’utilisation de la 
rétroaction vidéo peut faciliter le développement de la FRP.  Le visionnement par le 
parent d’interactions avec son enfant lui permet d’observer avec du recul ses propres 
comportements en lien avec ceux de son enfant ainsi que de développer une meilleure 
compréhension des motivations sous-jacentes aux comportements (Steele et al., 2014). 
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En effet, le visionnement des vidéos impliquant le parent et son enfant activerait des 
sentiments puissants basés sur les représentations d’attachement du parent, et 
l’intervenant pourrait alors davantage accompagner le parent dans la prise de conscience 
de ses pensées et ses sentiments sous-jacents aux comportements auprès de son enfant 
(Steele et al., 2014). Ainsi, cela soulève la pertinence de l’apport spécifique de la 
rétroaction vidéo sur le développement de la FRP, qui constitue un ingrédient du 
programme intensif COS.  
 
La diminution de l’expérience affective négative des mères constitue un résultat 
intéressant quant aux retombées potentielles de ce programme, bien que le devis de 
recherche de la présente étude ne permette pas d’attribuer cette évolution de façon 
directe à COS-P. Tel que discuté au sein de la revue de la documentation, l’expérience 
affective du parent exerce un effet sur la sensibilité parentale (Aber et al., 1999; Slade et 
al., 1999) ainsi que sur les représentations d’attachement des enfants (Splaun et al., 
2010; Steele et al., 2007). L’étude d’Huber et al. (2015) indique qu’une expérience 
affective négative du parent (p. ex., sentiment d’impuissance et faible confiance dans sa 
capacité à assumer le rôle parental) est associée de façon négative au type d’attachement 
sécurisant chez l’enfant et de façon positive à l’attachement désorganisé.  Ainsi, il est 
possible de penser que la diminution de l’expérience affective négative des mères aura 
un impact positif sur leur capacité à répondre de façon sensible aux besoins de leurs 
enfants, et ainsi favoriser l’adaptation de ces derniers.  
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La présence d’une évolution des représentations parentales concomitante à l’absence 
d’amélioration significative de la FRP va dans le même sens que l’hypothèse proposée 
par Richard-Fortier (2016) selon laquelle l’évolution des représentations pourrait 
précéder l’évolution de la FRP. Selon Richard-Fortier, cela pourrait s’expliquer par le 
fait que la FRP constitue une habileté plus complexe qui se développerait à partir de 
l’évolution préalable des représentations. De plus, il est possible d’émettre l’hypothèse 
selon laquelle la diminution de l’expérience affective négative du parent pourrait offrir 
une disponibilité grandissante au développement de la FRP, étant donné qu’une 
expérience affective négative du parent élevée pourrait entraver les capacités de 
mentalisation de l’individu (Allen, Bleiber, & Haslam-Hopwood, 2003). Le fait que 
cette différence significative n’ait pas été observée dans l’étude de Richard-Fortier 
effectuée auprès du même échantillon évalué au pré-test et au post-test souligne 
l’importance de réaliser des mesures de relance afin d’évaluer l’évolution à long terme 
des représentations parentales.  
 
La diminution de l’expérience affective négative des mères apparaît également 
intéressante de par la présence au sein de plusieurs études d’un lien positif significatif 
entre l’expérience affective négative du parent telle qu’évaluée par le PSI et les 
problèmes émotionnels et comportementaux de l’enfant (Dubois-Comtois et al., 2013; 
Huber et al., 2016; Moss, Rousseau, Parent, St-Laurent, & Saintonge, 1998). De plus, ce 
lien amène une réflexion relativement à l’absence d’évolution significative des 
problèmes émotionnels et comportementaux de l’enfant tels que perçus par les mères au 
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sein de la présente étude. Il est probable qu’à plus long terme, la diminution de 
l’expérience affective négative des mères pourrait favoriser une diminution des 
problèmes émotionnels et comportementaux des enfants. À cet égard, des auteurs ont 
évalué l'interaction réciproque entre les problèmes émotionnels et comportementaux de 
l'enfant et l’expérience affective négative du parent (Neece, Green, & Baker, 2012). 
Cette perspective rejoint un modèle transactionnel du développement, par la prise en 
considération de l'interaction entre l'individu et son environnement. Les résultats de cette 
étude indiquent une covariation à travers le temps de l’expérience affective négative du 
parent et des problèmes de comportement de l'enfant tels que perçus par les parents (de 
l'âge préscolaire à scolaire) (Neece et al., 2012). Ces variables ont un effet mutuel 
d'escalade ou de désescalade. Une hypothèse émise par les chercheurs est que les 
comportements parentaux joueraient un rôle de médiateur quant à l’impact de 
l’expérience affective négative du parent sur les problèmes comportementaux de 
l'enfant. Une autre hypothèse est que la présence d’une l’expérience affective négative 
du parent élevée entraverait sa capacité à offrir un modèle d'autorégulation face à 
l'enfant (Neece et al., 2012).  
 
Enfin, ces résultats suggèrent la pertinence d’implanter COS-P au sein des services 
de première ligne auprès des populations à faible risque. Ce programme rejoint les 
recommandations du MSSS (2016) qui préconise la mise en place de services axés sur la 
prévention dans le domaine de la petite enfance. L’implantation de ce type de 
programme doit se faire en considérant les réalités des milieux afin d’assurer une 
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implantation solide et durable (Berlin et al., 2016). De plus, il est important que ce 
programme soit offert d’une façon ciblée et dans une perspective de complémentarité 
des services lorsque la famille requiert du soutien à plusieurs niveaux.  
 
L’examen de l’évolution de chacune des deux participantes démontre des trajectoires 
différentes quant aux objectifs visés par COS-P. En ce qui concerne Paola, le 
développement de sa FRP, considéré comme central dans le changement au sein de ce 
programme (Marvin et al., 2002), indique qu’elle semble avoir bénéficié de COS-P. 
Paola a pu explorer son vécu parental dans le groupe, qu’elle pourrait avoir perçu 
comme une base de sécurité à cet effet. Suite à COS-P, elle prend davantage conscience 
de son propre vécu au sein de la relation avec sa fille et se décrit comme plus en mesure 
de gérer ses sentiments de colère et de culpabilité, ce qui pourrait lui permettre de mieux 
répondre aux besoins de sa fille (Hoffman et al., 2017; Marvin et al., 2002). Cela 
pourrait également favoriser sa capacité à co-réguler les émotions de son enfant, tel que 
visé par le programme (Marvin et al., 2002). Le fait que les capacités d’autorégulation et 
la FRP se développent de façon simultanée pourrait s’expliquer par l’idée selon laquelle 
la FRP sous-tend la capacité d’expérimenter de façon non défensive ses émotions, de 
leur donner un sens, sans en être envahie ou devoir s’en détacher (Slade, 2005). Par 
ailleurs, le développement de sa FRP semble avoir favorisé l’adoption d’une position 
davantage empathique envers sa fille, tel que visé par COS-P, alors qu’elle privilégie une 
vision moins idéalisée du vécu de sa fille et démontre une plus grande sensibilité face à 
sa vulnérabilité (Marvin et al., 2002). L’objectif de développer un processus de dialogue 
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réflexif au sein du groupe semble également avoir bénéficié à Paola, qui est aussi 
davantage en mesure de tenir un discours interne visant à mieux comprendre les états 
mentaux de son enfant (Marvin et al., 2002). 
 
      En ce qui a trait à l’évolution de Fanny, la stabilité de sa FRP entre le pré-test et le 
post-test, puis la diminution lors de la relance semble indiquer que cette participante a 
peu bénéficié de COS-P. Suite au programme, Fanny n’est toujours pas en mesure de 
reconnaître ses sentiments négatifs au sein de son rôle parental. Cela suggère que Fanny 
pourrait ne pas avoir ressenti le groupe comme une base de sécurité afin d’explorer son 
vécu parental, tel que visé par le programme (Powell et al., 2009). De plus, après COS-
P, Fanny continue de présenter des capacités limitées à identifier les états mentaux de 
son enfant, à les lui refléter et elle nie parfois le fait que des états mentaux peuvent sous-
tendre des comportements. Elle présente alors des représentations peu nuancées et 
davantage idéalisées de l’expérience affective de son enfant. La persistance de sa 
difficulté à réfléchir à propos de ses propres états mentaux et ceux de son enfant peut 
suggérer le maintien de mécanismes de défense mésadaptés, alors qu’un des objectifs de 
COS-P est de favoriser leur évolution (Marvin et al., 2002). Ainsi, ces éléments 
pourraient constituer un obstacle dans la capacité de Fanny à contenir les émotions de 
son enfant, les lui refléter et l’aider à développer ses capacités d’autorégulation, tel que 
ciblé par COS-P (Hoffman et al., 2017). Enfin, il est à noter que malgré cela, Fanny 
démontre une curiosité à comprendre les états mentaux de son enfant et une intention 
d’améliorer sa capacité à répondre à ses besoins.  
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Par ailleurs, la comparaison de l’évolution de Paola et Fanny permet d’émettre 
l’hypothèse selon laquelle l’efficacité de COS-P varie selon les facteurs suivants : les 
expériences passées potentiellement traumatiques, le soutien reçu et la satisfaction quant 
à ce soutien, ainsi que les facteurs socioéconomiques. Dans leur étude, Huber et al. 
(2015) suggèrent que ce sont les mères à haut risque qui ont le plus bénéficié du 
programme intensif COS (durée de 20 semaines), soit l’inverse de ce qui est observé par 
la comparaison de l’évolution de Paola et de Fanny suite à COS-P. À partir de ces 
constatations, il semble pertinent de se questionner à savoir quel type d’intervention est 
approprié selon les caractéristiques de chacun. En effet, COS-P est un programme 
préventif qui s’adresse à une population à faible risque, tandis que le programme intensif 
COS est un programme à visée thérapeutique et individualisé. Il est possible de penser 
qu’auprès de mères à risque comme Fanny, une intervention à visée thérapeutique et 
individualisée serait davantage bénéfique. Cette idée converge avec les résultats de 
Sadler et al. (2013) qui montrent que les mères à haut risque (avec un faible niveau 
d’éducation ou une faible FRP) sont celles qui ont vu leur FRP augmenter de façon 
significative comparativement au groupe de contrôle suite au programme MTB, qui 
offre un processus thérapeutique individualisé à long terme.  
 
 L’un des facteurs ayant une influence possible sur les effets de COS-P est la 
présence d’expériences passées potentiellement traumatiques, dont le lien avec les 
capacités de fonction réflexive est documenté. Les mères ayant vécu des expériences 
passées potentiellement traumatiques ou de l’adversité durant l’enfance présentent un 
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discours moins cohérent et un niveau de fonction réflexive faible à l’AAI (Steele, 
Murphy, & Steele, 2010). De façon plus spécifique, le facteur à considérer serait le 
degré d’intégration des expériences traumatiques passées, qui influencerait les capacités 
de mentalisation du parent. Selon Slade et al. (2005), une FRP faible est associée à des 
représentations de type non-résolu/désorganisé face à un traumatisme ou un deuil. Cela 
peut être compris par le fait que contempler son propre état d’esprit ou celui de l’autre 
peut être une tâche menaçante et particulièrement difficile pour les personnes ayant vécu 
des expériences traumatiques (Slade, 2006). Dans ces situations, des mécanismes de 
défense nuisent à la capacité de prendre conscience de ses propres états mentaux et de 
ceux d’autrui de façon à adopter une vision juste et nuancée. Ces mécanismes seraient 
particulièrement actifs face à des situations qui ravivent le système d’attachement, 
comme le fait d’avoir un enfant ou également au sein d’une relation d’aide (Slade, 
2006). Dans ce contexte, la relation thérapeutique prend une place importante dans 
l’évolution du parent. Le thérapeute, en contenant l’expérience affective du parent par le 
biais de ses propres capacités réflexives, offre à ce dernier une relation sécurisante au 
sein de laquelle il peut dans un premier temps prendre conscience de ses propres états 
mentaux et réguler sa détresse, avant même de commencer à considérer les états 
mentaux de son enfant (Slade, 2006). Ainsi, une intervention individualisée à visée 
thérapeutique pourrait être davantage recommandée pour les parents qui présentent des 
représentations de type non-résolu/désorganisé face à un traumatisme ou un deuil, 
comme cela est peut-être le cas de Fanny, considérant son histoire et la désorganisation 
de son discours. Cette réflexion converge avec les résultats de l’étude de Cassidy et al. 
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(2017) qui ont examiné de façon exploratoire les modérateurs de l’efficacité de COS-P. 
Selon cette étude, le type de représentations d’attachement des mères ainsi que les 
symptômes dépressifs des mères pourraient jouer un rôle modérateur sur les effets de 
COS-P. De plus, une étude antérieure suggérait que les représentations d’attachement 
des mères interagissent avec le tempérament de l’enfant pour prédire les effets de 
l’intervention (Cassidy et al., 2011). Ainsi, il s’avère important d’évaluer de façon plus 
rigoureuse les modérateurs des effets du programme COS-P afin d’améliorer sa portée 
clinique (Cassidy et al., 2017).  
 
Un second facteur d’influence sur les effets potentiels de l’intervention à considérer 
repose sur les caractéristiques socio-économiques. En effet, il apparaît que la 
participante la plus vulnérable sur ce plan, Fanny, est aussi celle qui a le moins bénéficié 
du programme. Un faible niveau socio-économique serait associé à une plus faible 
capacité de FR (Sadler et al., 2013), à une expérience affective négative du parent plus 
élevée et une expérience d’adversité durant l’enfance (Steele et al., 2016), soit à de 
multiples facteurs de risque. Par ailleurs, la comparaison de l’évolution des participantes 
permet également d’émettre l’hypothèse selon laquelle la continuité du soutien reçu et la 
satisfaction face à celui-ci pourraient influencer l’efficacité du programme. Un soutien 
psychosocial à plus long terme et individualisé, s’assurant que la mère se sente soutenue 
dans son rôle parental, serait d’autant plus important pour les mères à haut risque, en 
raison par exemple de vulnérabilités socio-économiques ou d’un manque d’intégration 
d’expériences traumatiques. Dans la présente étude, le manque de soutien rapporté par 
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Fanny, en parallèle aux facteurs de risque qu’elle présente, a pu contribuer à la 
régression de sa FRP. Au contraire, les multiples services reçus par Paola sur une longue 
période de temps ainsi que sa satisfaction à cet égard pourraient avoir été favorables à 
l’évolution de sa FRP.  
 
Ainsi, la comparaison de l’évolution de Paola et de Fanny met en évidence 
l’importance d’adapter le type d’intervention offert selon les caractéristiques de chaque 
parent. En effet, bien que cette présentation de cas ne permette pas d’attribuer de façon 
directe la trajectoire des participantes à COS-P, la réflexion apportée suggère la 
pertinence d’offrir des services à plus long terme et individualisés aux parents à haut 
risque.   
 
Forces et limites de l’étude 
Une des forces de cette étude pilote est qu’il s’agit de la première étude québécoise à 
évaluer les effets potentiels à long terme du programme COS-P. Dans une perspective de 
prévention, COS-P apparaît comme un programme pertinent de par son accessibilité et 
par l’universalité des enjeux qui sont abordés. À ce jour, très peu d’études permettent 
d’évaluer les effets à long terme de COS-P. La présente étude souligne la pertinence 
d’utiliser des mesures de relance afin d’évaluer les effets des interventions étant donné 
que ceux-ci peuvent apparaître à plus long terme. Elle présente également l’intérêt 
d’évaluer l’évolution des représentations parentales quant à la relation parent-enfant 
actuelle. L’expérience affective du parent et la façon dont il perçoit son enfant prennent 
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une place importante dans la capacité du parent à offrir à son enfant un refuge lors des 
situations de détresse et une base de sécurité favorable à son exploration (Hoffman et al., 
2017). Enfin, l’étude de cas, complémentaire aux analyses quantitatives, permet 
d’enrichir la réflexion quant aux facteurs individuels et environnementaux influençant 
l’efficacité de l’intervention et aux mécanismes sous-jacents à l’évolution des 
participantes. Cela rejoint les recommandations de Berlin et al. (2016) quant à 
l’importance de poursuivre l’exploration de « qu’est-ce qui fonctionne pour qui? » (p. 
748) dans l’objectif d’offrir des services adaptés aux besoins de chacun. Il est à noter 
que la documentation scientifique actuelle s’attarde également sur la variabilité de 
l’efficacité des interventions fondées sur la théorie de l’attachement selon les 
caractéristiques des enfants (p. ex., tempérament) (Berlin et al., 2016).   
 
Malgré son intérêt clinique, cette étude pilote comporte plusieurs limites. Une 
importante limite de cette étude repose sur le petit nombre de participantes, ce qui réduit 
de façon importante la puissance statistique des tests utilisés ainsi que les possibilités de 
généralisation des résultats. De plus, le devis de recherche pré-expérimental ne permet 
pas d’émettre d’inférence causale et donc d’évaluer les effets directs du programme. 
Ainsi, il n’est pas possible à partir des résultats d’attribuer l’évolution des participantes 
au programme COS-P. Par ailleurs, la fidélité inter-juges des cotations réalisées à partir 
du PDI n’a pas été évaluée en raison du manque de ressources francophones à cet effet. 
Il est également important de noter que la validité de la cotation du PDI a pu être 
compromise de par le manque de relances effectuées lors de l’administration de 
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l’entrevue. La variabilité des services psychosociaux offerts aux participantes et de leur 
participation respective aux rencontres de groupe COS-P constituent également des 
limites, contribuant à l’hétérogénéité de ce petit échantillon. Enfin, cette étude n’évalue 
pas l’évolution de la sécurité d’attachement des enfants, qui représente pourtant un des 
objectifs principaux du programme COS-P.  
 
Suggestion de recherches futures 
À la lumière de la documentation scientifique actuelle et des résultats de la présente 
étude, plusieurs pistes de recherches futures émergent. Étant donné que l’un des 
objectifs visés à travers ce programme est de favoriser le développement d’une relation 
d’attachement sécurisante, il serait important d’évaluer l’impact de COS-P sur cette 
variable.  
 
Par ailleurs, la présente étude, dans la même lignée que celle de Richard-Fortier 
(2016), utilise une approche descriptive par la présentation de cas, de façon 
complémentaire aux analyses statistiques. Cette approche s’avère particulièrement 
intéressante afin de saisir de façon individualisée les enjeux sous-jacents à l’efficacité 
thérapeutique. Les recherches futures pourraient également profiter de l’intérêt de ce 
type d’approche, de façon complémentaire à l'étude rigoureuse des modérateurs des 
effets des interventions, tels que les caractéristiques parentales et de l’enfant, la situation 
socio-économique et l’intensité du soutien reçu. À ces fins, Rothwell (2005) 
recommande de procéder à l’examen des effets d’interaction.  
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Enfin, puisque les études permettant d’évaluer les effets du programme COS-P à 
court et à long terme demeurent restreintes à ce jour, il s’avère pertinent de les 
poursuivre. À cet égard, il apparaît important de reproduire ce type d’études auprès 
d’échantillons plus grands à l’aide de devis randomisés, en vue d’améliorer la portée 
scientifique des résultats. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Conclusion 
 
 
 
 
 
  
     Cette étude pilote visait à évaluer les effets du programme Circle of Security 
Parenting (COS-P) à court et à long terme. Malgré la petite taille d’échantillon, les 
résultats indiquent une diminution significative de l’expérience affective négative des 
mères ayant bénéficié du programme. Cette différence significative n’était pas observée 
dans l’étude de Richard-Fortier (2016) effectuée auprès du même échantillon évalué à 
deux temps de mesure, ce qui souligne la pertinence d’intégrer des mesures de relance 
afin d’évaluer l’évolution à long terme des parents et des enfants. Il importe de 
considérer les retombées cliniques potentielles de ce constat suite au programme COS-P, 
qui vise à soutenir la capacité des mères à répondre de façon sensible aux besoins de 
leurs enfants.  Ces résultats suggèrent que la diminution de l’expérience affective 
négative des mères pourrait favoriser leur capacité à s’autoréguler, leur disponibilité 
affective afin de développer leur FRP, et par conséquent contribuer à plus long terme à 
la diminution des problèmes émotionnels et comportementaux de leurs enfants.  
 
Le discours des mères au sein du PDI a permis de se pencher sur les mécanismes de 
changement ainsi qu’aux facteurs ayant une influence potentielle sur les effets du 
programme. La comparaison de l’évolution de deux participantes a permis de mettre en 
évidence l’importance d’offrir des interventions adaptées aux besoins spécifiques de 
chaque famille (Berlin et al., 2016 ; Cassidy et al., 2017). À cet effet, il est
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pertinent de considérer les caractéristiques de l’enfant ainsi que les caractéristiques du 
parent, dont sa propre histoire, le degré d’intégration d’expériences traumatiques 
passées, les conditions socio-économiques ainsi que les facteurs culturels. 
 
Bien que ces résultats soient prometteurs en termes de retombées potentielles de 
COS-P, il est à noter que le devis de recherche pré-expérimental utilisé dans la présente 
étude ne permet pas de conclure à un effet direct du programme. Il s’avère indiqué de 
poursuivre l’investigation des effets de COS-P par le biais de méthodologies 
rigoureuses, étant donné le peu d’études disponibles actuellement malgré la pertinence 
clinique de l’implantation de ce programme. Il est important que ces démonstrations 
empiriques soient réalisées en même temps que l’implantation du programme au sein de 
la communauté afin d’établir un lien entre la recherche et la clinique (Berlin et al., 
2016).  
 
Pour conclure, cette étude appuie la pertinence d’implanter le programme COS-P 
dans les services communautaires de première ligne au sein desquels des services axés 
sur la prévention sont recommandés par le MSSS (2016). Cette offre de services 
poursuit l’objectif de favoriser le développement optimal des enfants d’âge préscolaire 
présentant des facteurs de risque. Tel que le préconise le MSSS, il importe que 
l’implantation de ce type de programme soit réalisée dans une perspective de 
complémentarité des services, avec une collaboration étroite des intervenants au sein des 
équipes interdisciplinaires et des différents établissements impliqués le cas échéant. 
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Ainsi, cette étude s’inscrit dans la volonté d’optimiser les services offerts aux familles 
vulnérables, de façon à favoriser l’épanouissement des parents dans leur rôle parental et 
le développement sain de leurs enfants. 
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Appendice B 
Formulaire de consentement 
 
 
 
 
 
 
  
 
INFORMED CONSENT FORM 
 
Research project: « Assessment of a parental intervention to promote secure 
attachment of preschool age children: Circle of Security Parenting – follow-up phase » 
 
Researchers names:  
Claud Bisaillon, Ph.D., professor, psychologist  (1-888-463-1835, poste 61691) 
Johanna Navarro, Psychology doctoral candidate, intervention enfance/adolescence.  
 
 
Madam,  
 
We hereby invite you to participate to the follow-up phase of the research project which 
goal is to assess the effectiveness of an intervention program aimed at promoting secure 
attachment in children.  
 
This document provides you with detailed information about the follow-up phase of the 
project, and the extent of your involvement.  I will go through it with you. If you have 
any question, please feel free to stop me as we go along and I will provide further 
explanation.   
 
What does my participation in this project require? 
 
Your participation at this project implies to participate in a meeting for a follow-up post-
intervention evaluation. This meeting consists of an individual audiotaped interview 
(approximately 60 minutes) and filling of two questionnaires (approximately 30 
minutes). The interview assesses your view of the parent-child relationship, while the 
questionnaires address your situation as a parent and your child’s general level of 
functioning. The meeting will take place at your home.    
 
 
What will the researcher do with the data gathered? 
 
The data gathered throughout this project will remain completely confidential.  
Confidentiality will be assured by replacing your name and your child’s name by 
numeric codes, so that the results of the study will not permit the identification of 
individual participants. The anonymous results will be published in articles, dissertations 
and possibly presentations to other institutions. The data gathered will be kept in a 
locked file in Claud Bisaillon’s (main researcher) office at the University of Sherbrooke 
where only Johanna Navarro and the research assistants will have access to these files. 
The data is intended to be destroyed in 2020 at the latest.  
 
 149 
If needed, for protection purpose, to be able to communicate with you easily, your name, 
contact details and beginning and end dates of your participation in this project will be 
kept in a repertory held by the Ethics Review Committee : Comité scientifique et 
d’éthique de la recherche du CSSS de Laval. 
 
What are my rights as a participant? 
 
Your participation is entirely voluntary.  You are free to refuse to participate in 
this project. If you do accept to participate, you are fully entitled to end your 
participation at any time during the process of this research project. You will not be 
required to justify your decision to the researchers or any of the team members.  
 
The decision to participate or not, or to end your participation in this study will not 
affect the services you are entitled to at your local CSSS or the relationship with the 
researcher or others interveners.  
 
Are there any inconvenients, risks, or benefits related to my participation? 
 
During the individual interviews, you might feel uncomfortable about certain questions.  
If so, you are free to not answer them. If you feel distressed during the interview, we can 
provide you with support but should you feel the need for extra individual guidance, we 
can assist you in contacting your principal intervener at your local CSSS at any moment 
during this project.   
 
Apart from the inconvenience of personal questions, and the time required for the 
meeting, your participation entails no risks for yourself or your child. In fact, we expect 
your participation in this project to benefit you and your child significantly. Moreover, 
through your participation, you will be contributing to the advancement of knowledge in 
attachment-based interventions.  
 
Do I receive a compensation? 
 
You will receive a monetary compensation of 40$ at the end of the meeting.  
 
 
What if I have questions about this project? 
 
Please contact any of the researchers at the following phone number or email address if 
ever you have any questions regarding this research project, or if you experience a 
problem related to your participation in this study.  
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Claud Bisaillon, Ph.D., professor, psychologist 
Main researcher for the research project  
Tel. : 1-888-463-1835, poste 61691 
 
Johanna Navarro 
Psychology doctoral candidate, Intervention enfance/adolescence. 
Université de Sherbrooke, campus de Longueuil 
 
If you have any complaints, you can also contact the commissariat local aux plaintes et 
à la qualité des services du CSSS de Laval at this number : 450-668-1010, Ext. 23628.  
 
Certificate of consent 
 
I have read and understood the foregoing information. I had the opportunity to ask 
questions about it, and any questions that I have asked have been answered to my 
satisfaction.   
 
I  agree to having my evaluation session audiotaped.  
 
I voluntarily consent to participate in this study, and I understand that I am free to end 
my participation at any time.   
 
I understand that my participation to this project will have no negative effect on the 
services I receive at my local CSSS. Should I decide to end my participation in the 
project, I understand that this decision will in no way cause detriments to the services I 
receive from the CLSC.  
 
My decision to participate in this study does not exempt me from my legal rights, neither 
does it exempt the researchers and the CSSS of Laval of their professional and civil 
liability.  
 
I will receive a signed and dated copy of this consent form.  
 _________________________________           _________________________________      ____________________ Participant’s name                           Signature            Date  _________________________________           _________________________________      ____________________ Researcher’s name               Signature            Date 
 
This proposal has been reviewed and approved by the Ethics Review Committee 
(Comité scientifique et d’éthique de la recherche  du CSSS de Laval), whose task it is to 
make sure that research participants are protected from harm.  Every change made to this 
consent form, or the research protocol will also be approved by the committee. If you 
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wish to find out more about your rights as a participant, you can contact the Scientific 
president of the committee, Dre Johanne Goudreau, at this phone number : 450-668-
1010 extension 23651. 
 
This project has also been reviewed by the Ethics Review Committee of Education and 
Social Sciences of Université de Sherbrooke. If you have any questions on the ethical 
aspects of this project, you can contact M. Éric Yergeau, président of this comitee : 1-
888-463-1835, extension 63577 (no fees).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Appendice C 
Entrevue sur le développement du parent  
(Parent Development Interview - PDI, Aber et al., 1985) 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Ce document a été retiré pour respect du droit d’auteur.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Appendice D 
Système de cotation de la FRP de Slade et al. (2004) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Score général  
de FRP 
Qualificatif Critères 
-1 Fonction 
réflexive 
négative 
 Les réponses rencontrent au moins une de ces caractéristiques :  
- contre-réflexives (p.ex., hostilité, réponses activement 
évasives); 
- bizarres; 
- inappropriées dans le contexte de l’entrevue. 
0  Discours désorganisé, dénégation, défaillance dans le 
raisonnement, réponses défensives.  
1 Absence 
de FRP 
Les réponses :  
- sont passives plutôt qu’activement évasives;  
- sont accompagnées de peu ou de pas d’hostilité;  
- ne contiennent pas de référence à des états mentaux. 
Les réponses peuvent inclure des :  
- explications défensives (p.ex., dénégation); 
- distorsions égocentriques. 
2  Références vagues ou non explicites aux états mentaux. 
3 Fonction 
réflexive 
limitée 
Les réponses : 
- contiennent des références aux états mentaux, sans 
élaboration ou éléments explicites faisant état d’une 
compréhension  de ce qui les sous-tend;  
- peuvent paraître clichées ou superficielles. 
4  Les liens entre les états mentaux sont rudimentaires ou peu 
explicites. 
5 Fonction 
réflexive 
ordinaire 
Les réponses contiennent au moins un indice de FR. 
Les réponses : 
- contiennent certains éléments démontrant une capacité 
réflexive de façon explicite;  
- ne sont pas clichées, sans pour autant être 
sophistiquées.  
6  Les réponses sont davantage explicites et élaborées qu’un score 
de 5, mais ne rencontrent pas les critères d’un score 7.  
7 Fonction 
réflexive 
marquée 
Les réponses contiennent au moins deux indices de FR. 
Les réponses rencontrent au moins un des critères suivants :  
- originales;  
- complexes, élaborées;  
- les états mentaux sont présentés en une séquence 
causale (p. ex., lien avec les comportements); 
- perspective interactionnelle des états mentaux 
(influence des états mentaux d’un individu sur un 
autre);  
- lorsqu’une situation douloureuse est reconnue, les 
pensées et sentiments sont décrits de façon appropriée.   
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Score général 
de FRP 
Qualificatif Critères 
8  
 
Les réponses rencontrent les critères pour un score de 7 et 
seulement un des deux critères pour un score de 9. 
9 Fonction 
réflexive 
excellente 
Les réponses rencontrent les critères suivants :  
- ont les critères d’un score 7, associées à un thème 
chargé sur le plan émotionnel ou avec un niveau 
réflexif élevé ;  
- démontrent une conscience élevée de l’interaction 
d’aspects importants chez les individus (p. ex., 
interaction des états mentaux, liens de causalité 
élaborés). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
                
Appendice E 
Indices de FR caractéristiques d’un niveau de FRP modéré à élevé 
  
 
 
 
 
 
  
A) Conscience de la 
nature des états 
mentaux 
 Opacité des états mentaux.  
 Possibilité de dissimuler les états mentaux.  
 Reconnaissance des limites de l’introspection. 
 Les états mentaux sont liés à un jugement normatif approprié. 
 Conscience de la nature défensive de certains états mentaux. 
B) Effort explicite pour 
faire ressortir les états 
mentaux sous-tendant 
les comportements 
 Attributions justes d’états mentaux à soi-même ou à autrui 
(en relation avec les comportements). 
 Reconnaissance que les sentiments peuvent ne pas être liés 
aux aspects observables. 
 Reconnaissance des différentes perspectives.  
 Prise en compte de ses propres états mentaux pour interpréter 
les comportements d’autrui.  
 Évaluer les états mentaux selon leur impact sur les 
comportements ou ses propres états mentaux et ceux d’autrui.  
 Remaniement des pensées à propos des états mentaux.  
C) Reconnaissance des  
aspects 
développementaux des 
états mentaux 
 Prendre une perspective intergénérationnelle en faisant des 
liens entre les générations. 
 Prendre une perspective développementale. 
 Revoir ses pensées et émotions à propos de son enfance à la 
lumière de la compréhension acquise depuis. 
 Considérer les changements des états mentaux entre le passé, 
le présent et le futur. 
 Considérer les processus transactionnels entre le parent et 
l’enfant. 
 Comprendre les facteurs développementaux qui déterminent 
la régulation des affects. 
 Conscience des dynamiques familiales. 
D) États mentaux en 
lien avec l’interviewer 
 Reconnaissance du fait que son esprit et celui d’autrui sont 
distincts.  
 Savoir non supposé. 
 Accordage émotionnel.  
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Appendice F 
Indice de stress parental, forme brève  
(Parenting Stress Index - Short Form – PSI-SF, Abidin, 1995) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Ce document a été retiré pour respect du droit d’auteur.  
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Appendice G 
Inventaire des comportements de l’enfant âgé de 1,5 à 5 ans  
(Child Behavior Checklist – CBCL/1,5-5, Achenbach & Rescorla, 2000) 
 
 
 
 
 
 
 
Ce document a été retiré pour respect du droit d’auteur.  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Appendice H 
Questionnaire socio-démographique (Bisaillon, 2010) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
QUESTIONNAIRE SOCIO-DÉMOGRAPHIQUE (Bisaillon, 2010) 
 
 
              Identification : _________(ne rien inscrire ici)  
 
1. PERSONNES À LA MAISON 
(incluant vous-même et l’enfant qui participe à cette recherche) 
 
Pour chacune des personnes, veuillez spécifier son lien de parenté avec l'enfant qui 
participe à cette recherche. 
 
 LIEN DE PARENTÉ SEXE DATE DE NAISSANCE 
 
Mère      
Père (habitant à la maison ou non)    ____________________ 
Enfant qui participe                              
Autre:______________________   ____ 
Autre:______________________   ____ 
Autre:______________________   ____ 
 
2. RÉSIDENCE FAMILIALE 
 
Êtes-vous propriétaire  ____ ou locataire ____ de cette résidence ? 
Depuis combien de temps habitez-vous à cette adresse : ____________________   
Combien de fois avez-vous déménagé dans les 5 dernières années : ___________  
 
3. ÉTAT CIVIL 
 
Marié(e) : ____  Union de fait:  ___ Remarié(e): ___________ 
Divorcé(e) ___  Séparé(e) :  ___ Veu(f)ve : ____________ 
Précisions ou commentaires :  
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             Identification : __________(ne rien inscrire ici) 
 
4. SCOLARITÉ 
 
Veuillez encercler le plus haut niveau d'éducation générale terminée : 
 
MÈRE PÈRE 
Primaire  1  2  3  4  5  6 Primaire  1  2  3  4  5  6 
Secondaire  1  2  3  4  5   Secondaire  1  2  3  4  5   
Collégial  1  2  3 Collégial  1  2  3 
Universitaire  1  2  3  4  5  6  Universitaire  1  2  3  4  5  6 
Dernier diplôme obtenu__________ Dernier diplôme obtenu  __________ 
 
5. OCCUPATION 
 
Veuillez indiquer le plus précisément possible votre occupation principale : 
(p. ex., étudiant dans un programme d'études collégiales, bénéficiaire de l'aide sociale, 
directeur du département des achats chez Métro, bénéficiaire de l’assurance-emploi,  
réceptionniste chez un concessionnaire automobile, propriétaire d'une quincaillerie, 
etc.) 
 
MÈRE: ____________________________ __________  
NBRE DE JOURS/SEMAINE : ___ 
PÈRE: _____________________________ __________ 
NBRE DE JOURS/SEMAINE : ___ 
 
Indiquez les occupations secondaires s’il y a lieu : 
(p. ex., 2ème emploi, bénévolat) 
 
MÈRE: ____________________________ __________ 
NBRE DE JOURS/SEMAINE ___ 
PÈRE : _____________________________ __________ 
NBRE DE JOURS/SEMAINE: ___  
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Identification : __________(ne rien inscrire ici) 
 
 
6. REVENU FAMILIAL 
 
Veuillez indiquer votre revenu annuel familial brut (avant impôt et retenues): 
 
Moins de 10 000  _____  40 000 – 49 999  ____  
10 000 – 19 999  _____  50 000 – 74 999  ____  
20 000 – 29 999  _____  75 000 – 99 999   ____  
30 000 – 39 999  _____  100 000 et plus    ____  
 
7. SUIVI ACTUEL * 
 
Vous recevez actuellement du soutien de la part de quel(s) organisme(s) (p.ex. CLSC, 
AGAPE) ? ___________________________  
Depuis combien de temps ? ________________ 
À quelle fréquence ? _____________________ 
 
 
* Section ajoutée lors de la relance.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Appendice I 
Circle of Security Parenting: Outline of chapters and goals (Circle of Security 
International, 2017, communication personnelle ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
Chapter One 
 
Introduction 
• Help participants in the group begin to experience the 
facilitator as a secure base which provides both a safe and an 
exciting context in which to explore parenting. The second goal 
is to introduce the concept of the Circle of Security (COS) and 
how the Circle is “always taking place” in the lives of children 
and adults.  
• Help caregivers feel successful in being able to see the Circle 
on the DVD and with their child. The hope is that caregivers 
leave feeling empowered by seeing the Circle that is “hidden in 
plain sight,” and by the sense that now they “get it”. Caregivers 
often say: “I had no idea how much was going on.”  
 
 
 
 
 
Chapter Two 
 
Exploring our 
children's needs 
all the way 
around the 
Circle 
• Increase caregiver’s observations and inferential skills (Seeing 
and Guessing). Behavioral descriptions are used to help 
distinguish among the “need” moments all the way around the 
Circle. The first step, based on the behavioral description, is to 
decide if the child is on the top or bottom of the Circle and then 
to identify which need is being exhibited. 
• Learn about being “Hands” on the Circle and the challenge of 
being bigger, stronger, wiser and kind. The caregivers are 
invited to reflect about providing these caregiving functions to 
their child and what they learned from their own parents 
growing up about “top of the Circle, bottom of the Circle and 
Hands”. 
• To learn that children closely watch their caregivers for cues 
about going out to explore and coming in to seek comfort and 
reassurance. As one caregiver said, “Our babies and children 
are watching and listening to us way more than I would have 
ever imagined. I really am important after all.” 
 
 
 
 
 
Chapter Three 
 
"Being with" on 
the Circle 
 
 
• Help the caregivers see that creating a relationship with their 
child in which feelings can be shared helps build a solid 
emotional foundation for their child.  
• Help the caregivers understand that teaching their children to 
manage emotions, which can only be learned within the context 
of relationship, is an essential part of developing a secure 
attachment.  
• Help caregivers understand that “being with” isn’t a 
technique, but rather a state of mind or an underlying attitude of 
empathy for their children. This is both especially important 
and especially difficult when intense emotions arise. While 
positive results from “being with” may show up quickly, that 
isn’t the goal. The goal is to help children develop a healthy 
emotional life by allowing others to “be with” them and to learn 
to “be with” others.  
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Chapter Four 
 
Being with 
infants on the 
Circle 
• Show that babies require relationship and so do all of us 
throughout our entire lives without overwhelming the caregiver 
with a message of being needed “too much”. 
• Teach caregivers a simple form of attunement to children’s 
shifts in attention and emotion. 
• Offer an alternative to static and/or negative representations of 
infants (i.e. difficult baby) by showing the dynamic process of 
feelings and behaviors. 
• Show that “Feeling OK/Not OK” and “Going out/Coming in” 
provides the foundation for secure attachment. 
• Show that infants can’t learn to organize their feelings without 
our ongoing support. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Chapter five 
 
The path to 
security 
• Help caregivers feel safe and maintain hope as they explore 
their vulnerability with the metaphor of “Shark Music.”  
• The “Pathway to Security” is presented as the road to security. 
The goal is both to reassure participants that security is 
obtainable and that the path requires a few crucial steps.  
     o To use the Circle of Security as a Map  
     o To self-reflect, which is doable if the participant can 
tolerate the vulnerability  
     o Talk to someone about what you are doing and not yet 
doing, which requires a relationship that feels safe enough to 
share vulnerability  
     o The facilitator needs to be the “hands” to hold the 
participants and help them feel safe  
• With the introduction and normalization of “Shark Music,” 
invite caregivers to more fully explore their struggles with their 
child. Caregivers will vary in their capacity to do this and it is 
important that the facilitator finds a way to positively 
acknowledge each person’s efforts and not be confrontational 
with those who do not “open up”.  
• Facilitate an “empathic shift” by helping caregivers see that 
miscues and acting out are self-protective behaviors and not 
motivated by mean, hostile, or uncaring intentions.  
• Help each caregiver see “limited circles” as common and not 
a reason to blame (either their child or their self). Reflecting on 
their growing up can help in this process.  
• Help caregivers develop the freedom to choose new ways of 
‘being with’ their children by seeing the where and how of 
their struggles.  
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Chapter Six 
 
Exploring our 
struggles 
• Help parents see their role as the Hands on the Circle as being, 
“Bigger, Stronger, Wiser, and Kind.”  
• Promote a feeling of safety for the caregivers so they can talk 
about vulnerable aspects of their relationships  
• Help the participants understand how acting mean 
(bigger/stronger without kind) or weak (overly accommodating 
without bigger/stronger) or being “gone” creates fear in their 
child.  
• Help caregivers understand and embrace that it is never too 
late and reflection is the key.  
• Empower caregivers by helping them see where they are 
struggling and talk about it so that they have new power to see 
and decide to act differently in the future.  
• Acknowledge caregivers courage and commitment to look at 
difficult issues.  
• Give caregivers permission to explore their own experiences 
of fear from their childhood.  
• This chapter is crucial for caregivers who have children that 
“act out” and are identified as having behavior problems.  
 
 
 
Chapter Seven 
 
Rupture and 
repair in 
relationships 
• Support caregivers empathic shift by helping them see that 
when their children are acting out, they are actually trying to 
get help managing genuine needs.  
• Help caregivers see that underneath acting out behavior a 
child is saying “I need you and I don’t know what to do with 
what I’m feeling.”  
• Help caregivers understand that ruptures are the caregivers’ 
step off the Circle, not the children.  
• Help caregivers understand that repair is when the caregiver 
returns to the Circle and offers their Hands to meet the child 
needs.  
• Help parents learn to use “Time In.” 
Chapter Eight 
 
Summary and 
celebration 
• Celebrate how much the caregivers have learned. 
• Summarize and answer questions. 
• Give the caregivers an opportunity to debrief their experience. 
 
 
 
 
 
